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Referat: 
Diese Bachelorarbeit beschäftigt sich mit der Frage, ob private Kliniken das Zukunftsmodell 
auf dem deutschen Krankenhausmarkt sein werden. Um diese Frage zu beantworten, 
werden die privaten Kliniken mit den kommunalen Krankenhäusern verglichen. Dabei wird 
auf Vorgaben, Möglichkeiten und Angebote der beiden Krankenhausarten eingegangen. 
Anschließend werden in einem Fazit die Vorteile und Nachteile der beiden Modelle 
zusammengefasst um festzustellen, welches Modell das zukunftsfähigere ist. Abschließend 
werden die Ergebnisse anhand von Praxisbeispielen überprüft.  
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1 Einleitung 
 
Die Ausgaben für die Behandlungen in Krankenhäusern sind mit 35,61% der 
Leistungsbereich mit den höchsten Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherungen 
(GKV). [vgl. GKV Kennzahlen] Deshalb wird durch die GKV insbesondere bei diesem 
Kostenträger  versucht, die Kosten der Behandlung zu senken, gleichzeitig die Infrastruktur 
stetig zu verbessern sowie die Qualität hoch zu halten. [vgl. Blecher 2002, 13] Bereits hier 
wird deutlich, dass Optimierungsfragen zu klären sind, um unterschiedliche 
Erwartungshaltungen von Patienten, GKV und Trägern der Kliniken zu erfüllen.  
In Deutschland gibt es drei verschiedene Arten von Klinikträgern, die dieses Ziel verfolgen. 
Die öffentlichen, die freigemeinnützigen und die privaten Träger. Diese drei verschiedenen 
Krankenhausträger stehen im stetigen Wettbewerb um die Vorherrschaft im deutschen 
Krankenhausmarkt. Dabei stellt sich die Frage, welcher Träger den richtigen oder den 
besseren Ansatz verfolgt, um eine hohe Wirtschaftlichkeit, ein gutes  qualitativ hochwertiges 
Angebot und eine weitreichende regionale Abdeckung zu erzielen.  
Ziel dieser Arbeit ist es daher, die verschiedenen Lösungsansätze dieser Optimierung 
öffentlicher und privater Träger zu analysieren, um zu sehen, welche Trägerschaft 
letztendlich das zukunftsfähigere Modell ist. Dazu werden die Besonderheiten und 
Unterschiede der Träger betrachtet, um am Ende eine Aussage über die Zukunftsfähigkeit 
treffen zu können. Eine adäquate Darstellung der freigemeinnützigen Träger wäre im 
Rahmen dieser Arbeit nicht möglich gewesen. 
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2 Krankenhausmarkt Deutschland 
 
Deutschland belegt im OECD-Vergleich den vierten Platz mit 8,3 Krankenhausbetten je 1000 
Einwohner im Jahre 2011. Damit liegt Deutschland um 3.3 Betten über dem Durschnitt, der 
bei 5 Betten liegt. Seit dem Jahr 2000 hat sich an dieser Zahl praktisch kaum etwas 
geändert. 
 
Quelle: [Welt-Krankenhausbetten] 
Abbildung 1: Krankenhausbetten je 1000 Einwohner 
 
Folglich drängen die Krankenkassen auf einen weiteren Abbau der Bettenzahlen und fordern  
eine vermehrte ambulante Behandlung, um insgesamt effizienter zu werden. Durch die 
Einführung der Fallpauschalen 2004, durch die Erkrankungen nicht mehr tageweise sondern 
pauschal nach Krankheit abgerechnet werden, sollte die Verweildauer und damit die 
Bettenzahl weiter verringert werden. Das Ziel die Verweildauer zu senken gelang, wie auf 
Abbildung 2 zu erkennen. Jedoch sank sie nicht abrupt nach der Einführung, sondern setzte 
nur den Abwärtstrend, der schon seit 1991 bestand, leicht verstärkt fort. Die seit 2005 wieder 
zunehmend steigende Fallzahl, hatte keine Auswirkung auf die durchschnittliche 
Bettenauslastung, da die Verweildauer deutlich stärker gesunken ist als die Anzahl der 
aufgestellten Betten. Die Schwierigkeit für die Krankenhäuser besteht darin, ein 
kostenoptimales Verhältnis zu schaffen, das die hohe Fallzahl mit der niedrigen Verweildauer 
in Einklang bringt. Das bedeutet für die Krankenhäuser, dass sie den Trend hin zur 
Ambulantisierung annehmen müssen und mit weiteren stationären Leistungen in ihrem 
Krankenhaus verbinden müssen. [vgl. Bölt,/Graf 2012, 2f.] 
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Quelle: [Bölt /Graf 2012, 2]  
Abbildung 2: Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenhäuser 
 
Ein weiteres Merkmal des deutschen Krankenhausmarktes ist das sogenannte 
„Kliniksterben“. Im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2012 hat sich die Anzahl der Krankenhäuser 
allerdings nur um 225, bzw. etwa 10%  verringert. In den Tageszeitungen finden sich die 
Berichte dazu unverhältnismäßig oft, da es sich hierbei häufig um kleine regionale 
Krankenhäuser handelt, die lange die Versorgung vor Ort gewährleistet haben. 
 
 
Quelle: [Statista Daten] 
Abbildung 3: Anzahl der Krankenhäuser in Deutschland 
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Bei der Betrachtung der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Abbildung 4 lässt 
sich feststellen, dass die aufgestellten Betten seit 1991 deutlich gestiegen sind und seit ca. 
2007 konstant bleiben. Laut dem Bundesamt für Statistik lag die Bettenanzahl 2010 bei 
171.724, das waren 27.552 Betten oder 19% mehr als 1991 (144.172 Betten). Das im 
Gegensatz zu der Entwicklung der Krankenhäuser die Bettenanzahl bei den Vorsorge 
konstant bleibt, unterstreicht die Entwicklung hin zur gesteigerten Bedeutung und 
Spezialisierung von Prävention und Rehabilitation. 
 
Quelle: [Bölt /Graf 2012, 11] 
Abbildung 4: Entwicklung zentraler Indikatoren der Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen 
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3 Rechtsformen 
 
3.1 Grundsätze 
Jedes Krankenhaus hat einen sogenannten Krankenhausträger. Ein Krankenhausträger ist 
„die für den Betrieb des Krankenhauses nach innen und außen verantwortliche natürliche 
oder juristische Person.“[KGSH-Lexikon] Der Krankenhausträger ist Vertragspartner der 
Krankenkassen, wenn es um die Budgets und Pflegesätze geht. 
Bei der Trägerschaft gibt es grundsätzlich drei Varianten: 
3.1.1 Private Träger 
Private Träger sind Unternehmen, die in der Regel als juristische Personen im Markt 
auftreten. 
3.1.2 Öffentliche Träger 
Bei den öffentlichen Krankenhausträgern wird noch weiter differenziert, ob es sich um 
kommunale Träger (Stadt, Landkreis) oder die Länder (Bundesländer), die jeweils als Träger 
der Universitätskliniken gelten, handelt. Darüber hinaus gibt es noch die 
Bundeswehrkrankenhäuser, als dessen Träger der Bund (Staat) gilt. [vgl. Goepfert/Conrad 
2013, 32]  
3.1.3 Freigemeinnützige und gemeinnützige Träger 
Bei den freigemeinnützigen und gemeinnützigen Träger handelt es sich um kirchliche Träger 
oder non-profit Organisationen wie die Johanniter oder Malteser. In dieser Arbeit wird der 
Schwerpunkt auf den Vergleich privater und insbesondere kommunaler Träger gelegt. 
Heutzutage sagt eine Trägerschaft allerdings nichts mehr über die Rechtsform eines 
Krankenhauses aus. Es ist mittlerweile keine Ausnahme mehr, wenn kommunale 
Krankenhäuser als GmbH oder AG firmieren. 
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3.2 Rechtsform kommunale Kliniken 
Es gibt verschiedene Rechtsformen, welche unterschiedliche Auswirkungen auf Führung, 
Finanzierungskraft, Organisation und Außenauftritt des Unternehmens haben. Kommunale 
Kliniken werden häufig als Eigengesellschaften, Stiftungen und Körperschaften des 
öffentlichen Rechts geführt: 
3.2.1 Regiebetrieb 
Krankenhäuser, die als Regiebetrieb geführt werden, sind Betriebe der 
Gebietskörperschaften (Gemeinden, Ländern, Bund). Wird ein Krankenhaus als Regiebetrieb 
geführt, ist es ein „unselbstständiger Bestandteil der allgemeinen öffentlichen Verwaltung und 
wirtschaftlich sowie organisatorisch vollständig in die Gemeindeverwaltung integriert.“ 
[Goepfert/Conrad 2013, 37] Folglich bildet das Krankenhaus in der Gemeindeverwaltung 
eine Art Unterabteilung. Für das Krankenhaus bedeutet die Integration in die 
Gemeindeverwaltung, dass die Einnahmen und Ausgaben des Krankenhauses im Haushalt 
des Trägers aufgeführt werden. Folglich ist „eine separate wirtschaftliche Betrachtung des 
Unternehmens Krankenhaus […] beinahe unmöglich. [Goepfert/Conrad 2013, 40] Ein 
weiterer negativer Aspekt der Einbindung in die öffentliche Verwaltung ist außerdem, dass 
durch die bestehenden bürokratischen Strukturen flexible Anpassungen in Reaktion auf 
Marktveränderungen nicht ohne weiteres durchzuführen sind. Auch Personalentscheidungen 
fällt die Gemeindevertretung als oberstes Entscheidungsorgan. Dies hat zur Folge, dass 
„allgemeinpolitische Interessen die sachlichen Entscheidungsgründe überlagern bzw. direkt 
beeinflussen.“ [Goepfert/Conrad 2013, 40] Letztendlich ist festzustellen, dass das 
Krankenhaus selbst nur geringfügig Entscheidungen treffen kann, da die 
Gemeindevertretung das oberste Entscheidungsorgan ist. Dieser mangelt es oftmals an der 
nötigen Fachkompetenz, um die richtigen Entscheidungen, die für die Führung eines 
Krankenhauses nötig sind, zu treffen. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 41] 
3.2.2 Eigenbetrieb 
Die Form des Eigenbetriebes ist „zwar wirtschaftlich und organisatorisch selbstständig“ 
[Goepfert/Conrad 2013, 40], besitzt jedoch keine Rechtspersönlichkeit. Das hat zur Folge, 
dass der Trägerbetrieb rechtlich in die Trägergemeinde eingebunden wird und Handlungen 
des Eigenbetriebes immer Handlungen der Gemeinde darstellen. Des Weiteren besitzt ein 
Krankenhaus, dass als Eigenbetrieb geleitet wird, eine eigenverantwortliche Betriebsleitung, 
die wiederum einem Betriebsausschuss beigeordnet ist, der wiederum aus dem 
Gemeinderat zusammengesetzt wird. So sind letztendlich immer wieder politische Interessen 
mit dem Betrieb verbunden [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 40]. Auch finanzwirtschaftlich ist das 
Krankenhaus als Eigenbetrieb im Gegensatz zum Regiebetrieb eigenständiger. „Lediglich 
der Gewinn oder der Verlust einer Periode werden im Trägerhaushalt erfasst.“ 
[Goepfert/Conrad 2013, 40] 
3.2.3 Kommunalunternehmen 
Um losgelöster von der politischen Entscheidungsebene zu sein, wird oftmals der Schritt hin 
zu einer formal rechtlichen Privatisierung gewählt. „Dabei wird die Gesellschaft aus dem 
öffentlichen Verwaltungsrecht in eine privatrechtliche Rechtsform des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs überführt.“ [Goepfert/Conrad 2013, 41] Dadurch wird die Rolle  der 
Gemeindevertretung auf Aufsichtsratsgremien beschränkt. Dies hat, durch die damit 
einhergehende Modernisierung weg von veralteten Verwaltungsstrukturen, ein flexibleres 
und effektiveres Handeln zur Folge. Des Weiteren besitzt das Kommunalunternehmen „im 
Gegensatz zum öffentlichen rechtlichen Eigenbetrieb, der zwar als selbstständiges 
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Sondervermögen der Gemeinde, aber ohne eigene Rechtspersönlichkeit geführt wird“ 
[Goepfert/Conrad 2013, 42], eine Rechtsfähigkeit. Das hat mehrere Vorteile. Erstens kann 
das Kommunalunternehmen „freier auf dem Markt auftreten.“ [Goepfert/Conrad 2013, 42] 
und zweitens kann es, da es sich um eine öffentlich rechtliche Organisationsform handelt, 
öffentlich-rechtliche Gebühren erheben. Der dritte Vorteil besteht darin, dass ein 
„Kommunalunternehmen Dienstherr von Beamten“ sein kann [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 
42]. 
3.2.4 Freigemeinnützige Träger und gemeinnützige Träger 
Die freigemeinnützigen und gemeinnützigen Träger sind ein fester Bestandteil der 
Krankenversorgung in Deutschland. Zu freigemeinnützigen Trägern zählen beispielsweise 
Wohlfahrtsverbände und kirchliche Träger oder Stiftungen und Vereine. 
Die Gemeinnützigkeit hingegen ist ein rein steuerlicher Tatbestand. Gemeinnützige 
Unternehmen genießen Steuerbegünstigungen, unter anderem die Befreiung von 
Körperschafts- und Gewerbesteuer. Um sich gemeinnütziges Unternehmen nennen zu 
dürfen, müssen einige Voraussetzungen erfüllt werden. Beispielsweise müssen Überschüsse 
direkt in das Unternehmen selbst reinvestiert werden. Sie dienen folglich der Verbesserung 
der Versorgung oder der Arbeitsplatzerhaltung. Folglich kann so keine Gewinnausschüttung 
stattfinden. Durch dieses Modell kann oftmals die Krankenhausversorgung sichergestellt 
werden, da keine Renditeerwartungen von Investoren bestehen. Das Krankenhaus kann so 
nötige Investitionen vornehmen und ist seltener auf Unterstützung öffentlicher Kassen 
angewiesen, die vielerorts nicht mehr viel hergeben. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 45] Den 
Weg in die Gemeinnützigkeit wählen auch einige kommunale Krankenhäuser wie 
beispielsweise das Klinikum Dortmund, das im Kapitel 16.1 noch näher betrachtet wird. Es 
verbindet die klassische Form einer GmbH mit der Gemeinnützigkeit. Zusätzlich zu den 
Steuererleichterungen wird das Ausschütten von Gewinn verhindert, da der erwirtschaftete 
Gewinn direkt wieder der gemeinnützigen Tätigkeit, also dem Krankenhaus, zufließen muss. 
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4 Kommunale Krankenhäuser 
 
Wie schon bei den Rechtsformen der kommunalen Krankenhäuser beschrieben, stellen die 
Strukturmerkmale des Regie- oder Eigenbetriebes das Hauptproblem der kommunalen 
Krankenhäuser dar. 
Bei Regie- oder Eigenbetrieben macht die Verwaltung keinen Unterschied zu anderen 
Ämtern der Gemeinde. Folglich haben die dort beschäftigten Angestellten nicht zwingend 
Managementerfahrung oder gar eine kaufmännische Ausbildung vorzuweisen. Des Weiteren 
sind die Entscheidungsgremien politisch besetzt und dürfen selbst in Abteilungen 
mitentscheiden, in denen kein Fachwissen oder Erfahrung vorhanden ist. Dadurch gerät 
folglich auch die Wirtschaftlichkeit aus dem Blickwinkel. Defizite werden über den städtischen 
Haushalt ausgeglichen. Zu dieser Problematik gesellen sich die Finanznot vieler Städte und 
der immer stärker werdende Wettbewerb innerhalb des Krankenhausmarktes. [vgl. 
Goepfert/Conrad 2013, 37] 
Durch den ökonomischen Druck lässt sich vermehrt einen Wechsel von öffentlichen und 
freigemeinnützigen Krankenhäusern, hin zu privat geführten Krankenhäusern verzeichnen. 
Seit 1991 ist der Anteil von öffentlichen Einrichtungen von 46%, bzw. 996 Krankenhäusern, 
auf 30%, bzw. 539 Krankenhäuser, gesunken und ein Ende dieser Entwicklung ist nicht in 
Sicht. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 33] Im Gegensatz dazu haben die Krankenhäuser unter 
privater Trägerschaft seit 1991 bis 2010 um 245 (ca. 57%) zugenommen. Viele kommunale 
Krankenhäuser werden aufgrund ihrer finanziellen Schieflage an private Träger veräußert, 
um dem Versorgungsauftrag weiter gerecht zu werden und den öffentlichen Haushalt nicht  
zu belasten. 
 
 
Quelle: [Bölt /Graf 2012, 4] 
Abbildung 5: Krankenhäuser nach Trägern 
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Die Struktur der Bettenzahlen 2009 in Abbildung 6 zeigt, dass trotz zunehmenden Wechseln 
hin zu privaten Trägern die Bettenzahl bei freien gemeinnützigen Krankenhäusern mit ca. 
35% und öffentlichen Krankenhäusern mit ca. 49% am höchsten ist. Im Vergleich dazu 
stellen die privaten Krankenhäusern grade mal ca. 16% der Krankenhausbetten. Nimmt man 
die niedrigere Zahl der Betten mit der Anzahl der Krankenhäuser unter öffentlicher und 
privater Trägerschaft zusammen, lässt sich feststellen, dass private Träger im Schnitt 
kleinere Krankenhäuser betreiben. Diese Aussage wird dadurch bestärkt, dass sich bei den 
Krankenhäusern über 500 Betten immer noch 65% in öffentlicher Trägerschaft befinden und 
lediglich 6% in privater Trägerschaft. „Nach wie vor ist das stationäre Leistungsgeschehen 
also öffentlich geprägt.“ [Kramer 2010, 16] 
 
 
Quelle: [Bölt /Graf 2012, 4] 
Abbildung 6: Anteil der Krankenhausbetten nach Trägern 
 
Auf den immer stärker werdenden Wettbewerb haben bereits viele Kommunen reagiert und 
die Krankenhäuser, die bisher unter Regie- oder Eigenbetrieb standen, in privates Recht 
einer GmbH umgewandelt. Bei dieser Umwandlung ist zu beachten, dass es sich nach wie 
vor um kommunale Krankenhäuser handelt „solange der Gesellschafter mehrheitlich oder 
vollständig die Kommune ist.“ [Kramer 2010, 16] 
Trotzdem gibt es weiterhin Probleme für kommunale Krankenhäuser. Dadurch, dass wie 
oben schon bemerkt, die Maximalversorgung, weiterhin hauptsächlich von den kommunalen 
Kliniken betrieben wird, kommt es öfter zu unwirtschaftlichen Leistungen, da das gesamte 
stationäre Leistungsspektrum angeboten wird. Maximalversorgung bedeutet, dass 
Krankenhäuser mehr als nur die Schwerpunktversorgung anbieten, was in Kapitel 5.2.2 noch 
näher erklärt wird. Folglich kommt es öfter zu sogenannten Extremkostenfällen. Unter 
Extremkostenfällen versteht man seltener auftretende Krankheiten, deren Behandlung durch 
die Fallpauschalen nicht ausgeglichen werden kann. Bei großen Krankenhäusern kann 
bereits ein Extremkostenanteil von 1% der behandelten Fälle  zu einer finanziellen 
Unterdeckung von bis zu 10 Millionen Euro führen. [vgl. Kramer 2010, 18] 
Ein weiteres Problem sind die höheren Personalkosten. Zum einem sind die kommunalen 
Träger an den TVöD-Tarifvertrag öffentlicher Dienst für den Bereich Krankenhäuser 
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gebunden. Private Krankenhausträger kündigen zum Teil ihre Tarifverträge oder nutzen 
andere Möglichkeiten der Tarifdifferenzierung in den Verhandlungen mit den 
Gewerkschaften. Das heißt, dass innerhalb der Abteilungen verschiedene Tarife zur 
Anwendung kommen können. Dies wird insbesondere durch Spezialisierung und 
Ausgliederung erreicht. Beispielsweise fallen Pfleger, die beispielsweise den Puls messen 
und Infusionen setzten nicht unter denselben Tarifvertrag wie  Stationshelfer, deren  
Aufgaben nur Hilfstätigkeiten umfassen, beispielsweise die Wäsche in den Abteilungen zu 
wechseln. Das Essen wird von den Kantinenkräften verantwortet, dies umfasst regelmäßig 
auch die Auslieferung in die Zimmer. Die Raumpflege wird regelmäßig an Drittunternehmen 
vergeben, die ihre Arbeitskräfte nach dem Tarifvertrag für Reinigungskräfte bezahlen. 
Dadurch kann der Bedarf an höher bezahlten Stations- und Krankenschwestern gesenkt 
werden. Dies macht aber auch deutlich, dass das Problem der Personalkosten zu einem 
großen Teil bei dem Management der kommunalen Krankenhäuser liegt. Grundlegend 
stehen kommunalen Krankenhäusern die gleichen Möglichkeiten wie Outsourcing von 
Bereichen oder Tarifdifferenzierungen offen. Jedoch spielt bei diesen Entscheidungen die 
Außenwirkung für kommunale Krankenhäuser eine größere Rolle, da letztendlich die 
Betreiber sich ihren öffentlichen Gesellschaftern stellen müssen. Dabei werden 
Auseinandersetzungen mit Gewerkschaften und Bevölkerung eher vermieden. 
Abbildung 7 zeigt deutlich, dass die öffentlichen Krankenhäuser mit 85,7% hauptsächlich den 
TVÖD nutzen. Bei den privaten Trägern sind dies grade mal 14,1%. Durch diese Abbildung 
wird die Nutzung der Tarifdifferenzierung seitens der privaten Träger verdeutlicht, die zu 41% 
sonstige Tarifverträge und zu 20,3% Haustarifverträge nutzen. 24% der privaten Träger 
nutzen keinen Tarifvertrag, wodurch noch stärker an Personalkosten gespart werden kann. 
 
Quelle: [Blum/Offermanns 2007,62] 
Abbildung 7: Tarifbindung von Krankenhäusern in Deutschland 
Zusätzlich zu den bereits aufgeführten Punkten, müssen die kommunalen Krankenhäuser in 
der Regel „die Notfallversorgung gewährleisten und die für die Region unter anderem die 
Infrastruktur für Katastrophenschutz sowie für Ansteckungskrankheiten vorhalten; alles 
Leistungen, die nicht kostendeckend sind.“ [vgl. Kramer 2010, 18] 
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5 Versorgungsauftrag 
 
5.1 Krankenhausarten 
Um den Versorgungsauftrag grundlegend zu erläutern, muss zunächst zwischen den 
verschiedenen Arten von Krankenhäusern unterschieden werden, da sich diese in ihrer 
Finanzierung unterscheiden. 
5.1.1 Hochschul- und Universitätskliniken 
Hochschul- und Universitätskliniken haben neben der Behandlung von Kranken noch einen 
weiteren Aufgabenbereich – die medizinische Forschung und Ausbildung von Studenten der 
Medizin und anderen medizinischen Fachrichtungen. Außerdem werden Hochschul- und 
Universitätskliniken nicht nach dem Krankenhausgesetz gefördert, sondern durch die 
Krankenversicherungen und die Bundesländer finanziert. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 4] 
5.1.2 Allgemeine Krankenhäuser 
Allgemeine Krankenhäuser haben die Aufgabe, die stationäre Versorgung von Patienten zu 
gewährleisten. Da allgemeine Krankenhäuser auch wichtiger Anlaufpunkt für 
Notfallbehandlungen sind, decken diese meist mehrere Fachbereiche ab. [vgl. 
Goepfert/Conrad 2013, 4] 
5.1.3 Fachkrankenhäuser/Spezialkrankenhäuser 
Wie man an dem Namen schon erkennen kann, hat sich diese Art von Krankenhäusern auf 
bestimmte Fachbereiche spezialisiert, z.B. Psychiatrien. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 4] 
5.1.4 Belegkrankenhäuser 
Belegkrankenhäuser erbringen keine ärztlichen Leistungen durch vom Krankenhausträger 
angestellte Ärzte. Die einzige Leistungserbringung von Belegkrankenhäusern, die von den 
Krankenkassen abgerechnet wird, sind die nichtärztlichen Leistungen, sowie Unterkunft und 
Verpflegung. Die Ärzte die an Belegkrankenhäusern arbeiten, sind Vertragsärzte, deren 
Abrechnung über die Kassenärztliche Vereinigung erfolgt. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 4] 
5.1.5 Tages- und Nachtkliniken 
Bei diesen Kliniken handelt es sich um sogenannte teilstationäre Klinikeinrichtungen. 
Nachtkliniken sind „Krankenhäuser, in dem Kranke, die tagsüber einer Beschäftigung 
außerhalb der Klinik nachgehen, übernachten.“ [Medizin-Lexikon] Bei Tageskliniken ist es 
folglich umgekehrt. Dort verweilen Patienten nur tagsüber. Meistens spezialisieren sich diese 
Kliniken auf bestimmte Fachbereiche, oftmals in Geriatrie (auch Alters- oder Altenmedizin) 
und Psychiatrie. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 4f.] 
5.1.6 Praxiskliniken 
Praxiskliniken sind ähnlich wie Belegkrankenhäuser aufgebaut. Auch dort sind Vertragsärzte 
die Leistungserbringer, jedoch besteht in einer Praxisklinik im Gegensatz zu einem 
Belegkrankenhaus die „Möglichkeit sowohl der stationären als auch ambulanten 
Versorgung.“ [Goepfert/Conrad 2013, 5] In den meisten Fällen behandelt eine Praxisklinik 
Patienten mit Erkrankungen, welche eine geringe Verweildauer zur Behandlung benötigen. 
So können zunächst eine ambulante Vorsorgeuntersuchung und anschließend die stationäre 
Behandlung durchgeführt werden. Bei kurzen Verweildauern ist so eine Praxisklinik 
günstiger. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 5] 
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5.2 Berechtigung und Aufnahme von Krankenhäusern 
5.2.1 Berechtigte Krankenhäuser 
„Nicht jedes Krankenhaus ist berechtigt, gesetzlich Versicherte zu behandeln.“ 
[Goepfert/Conrad 2013, 6] Im SGB V ist deshalb geregelt, wer dazu berechtigt ist, gesetzlich 
Versicherte zu behandeln. Gemäß §108 SGB V gibt es zunächst drei verschiedene Arten von 
Krankenhäusern die zugelassen sind, gesetzlich Versicherte zu behandeln.  
 Die Kliniken, die als Hochschul- bzw. Universitätskliniken anerkannt sind. Diese sind 
ab dem Zeitpunkt berechtigt ab dem sie im Hochschulverzeichnis geführt werden. Um 
dort geführt zu werden, bedarf es einer ausführlichen Bewerbung, deren Aussagen 
über Leistungsgebiete später auch den Versorgungsauftrag bestimmen. 
 Plankrankenhäuser. Diese Krankenhäuser werden in den Krankenhausplan 
aufgenommen und erhalten somit den Versorgungsauftrag. Die jeweiligen 
Bundesländer ermitteln zu Beginn den Versorgungsbedarf anhand von 
krankenhausfachlich erheblicher Daten. Dies ist der sogenannte Landesrahmenplan. 
In diesem wird außerdem erfasst, welche Krankenhäuser für die Deckung des 
Bedarfs gewählt werden sollen. Dafür werden die Ausrichtungen und Bettenzahlen 
betrachtet. Daraufhin vereinbaren die Krankenhäuser anhand dieses Rahmenplans 
Details des Versorgungsauftrags mit den Krankenkassen als Kostenträger. [vgl. 
Goepfert/Conrad 2013, 6f.] 
 Als drittes gibt es schließlich noch die „Krankenhäuser, die einen Versorgungsauftrag 
mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der 
Ersatzkrankenkassen abgeschlossen haben.“ [Goepfert/Conrad 2013, 6] Diesen 
Vertragskrankenhäusern kann ebenso ermöglicht werden sich an der Versorgung zu 
beteiligen. Dabei entscheiden die Vertragspartner über Inhalt und Umfang des 
Versorgungsauftrags. Meistens hat diese Art von Krankenhäusern keine Bedeutung, 
da die Krankenhausplanung der Länder im Normalfall ausreichend ist und diese Art 
von Krankenhäusern nur selten zur Sicherstellung der stationären Versorgung 
benötigt wird. 
 
Für die Krankenhäuser ist der Versorgungsauftrag richtungsweisend, denn mit der Aufnahme 
in den Krankenhausplan erhält das Krankenhaus das Recht auf den Abschluss eines 
Versorgungsvertrags. Außerdem kann das Krankenhaus „nur eine Vergütung für solche 
Leistungen beanspruchen, die im Rahmen des Versorgungsauftrags erbracht wurden“ 
[Sodan u.a. 2012, 641] Gleichzeitig ist für den gesetzlich versicherten Patienten „der 
Versorgungsauftrag die Grenze dessen, was er an Leistungen eines bestimmten 
Krankenhauses beanspruchen kann.“ [Sodan u.a., 641]  
Da diese Vergütungen bei den Krankenkassen geltend gemacht werden müssen ist dies oft 
auch ein Punkt, der zu rechtlichen Auseinandersetzungen führt. Denn ein Problem des 
Versorgungsauftrags besteht darin, dass dieser nicht gesetzlich klar definiert ist. Selbst 
pflegesatzrechtliche Bestimmungen geben keine weiteren Angaben über den genauen Inhalt 
des Versorgungsauftrags. Er wird lediglich in diversen Vorschriften des SGB V 
vorausgesetzt. „Der qualitative Umfang des Versorgungsauftrags ist dabei häufig 
Gegenstand gerichtlicher Entscheidungen.“ [Stollmann 2010 § 4 Rn. 22] 
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Darüber hinaus gibt es auch rechtlich festgelegte Gründe wann ein Krankenhaus keinen 
Versorgungsauftrag abschließen darf. Nach §109 Absatz 3 SGB V darf dieser nicht 
abgeschlossen werden wenn das Krankenhaus: 
1. nicht die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung 
bietet oder 
2. für eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist. 
 
Tritt der Fall ein, dass ein Krankenhaus keine Zulassung zur Behandlung gesetzlich 
Versicherter bekommt, muss sich das Krankenhaus auf die Behandlung von Privatpatienten 
umstellen. 
 
5.2.2 Versorgungsstufen 
In manchen Bundesländern wird nicht nur anhand der Bettenanzahl und apparativen 
Ausstattung etc. der Krankenhausplan erstellt. Dort gibt es sogenannte Versorgungsstufen 
die festlegen, welche Leistungen ein Krankenhaus anbieten darf. Es gibt vier 
unterschiedliche Stufen, wobei mittlerweile die  Grundversorgung und die Regelversorgung 
als eine Stufe angesehen wird. 
 
Abbildung 8: Versorgungsstufen 
 
Krankenhäuser der Grundversorgung müssen: „mindestens über eine Hauptfach- oder 
Belegabteilung für Innere Medizin sowie eine weitere Abteilung eines anderen Fachgebietes 
verfügen.“ [Zemke 2013] 
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Regelversorgung: Krankenhäuser „die über Hauptfach- oder Belegabteilungen für Innere 
Medizin und Chirurgie sowie über mindestens eine weitere Hauptfach- oder Belegabteilung 
verfügen.“ [Zemke 2013] 
Schwerpunktversorgung: Krankenhäuser „die über Hauptfachabteilungen für Innere Medizin 
und Chirurgie sowie über mindestens sechs weitere Hauptfachabteilungen verfügen.“ 
[Zemke 2013] 
Maximalversorgung: „die über Hauptfachabteilungen für Innere Medizin und Chirurgie sowie 
über mindestens zehn weitere Hauptfachabteilungen verfügen und denen besondere 
Aufgaben der Hochleistungsmedizin zugewiesen sind. Zu den besonderen Aufgaben der 
Hochleistungsmedizin zählen z.B. die Organtransplantation und die 
Blutstammzelltransplantation.“ [Zemke 2013] 
Folglich darf ein Krankenhaus der Maximalversorgung beispielsweise neue Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden anwenden und bekommt die Kosten erstattet. Ein Krankenhaus 
der Grund-oder Regelversorgung hingegen bleibt dies verwehrt. [vgl. Goepfert/Conrad, 93]  
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6 Kooperationen kommunale Krankenhäuser 
 
6.1 Kooperationen und Verbünde 
War es früher für kommunale Krankenhäuser nicht unbedingt notwendig Kooperationen zu 
bilden, um sich im Gesundheitswesen zu etablieren, ist dieses heute umso wichtiger, um 
wirtschaftlich überleben zu können. Mittlerweile hat sich im Gesundheitswesen ein noch  
stärkerer Wettbewerb entwickelt, auch durch die Einführung des preis- und 
wettbewerbsorientierten DRG-Vergütungssystems, welches in Kapitel 7.1 ausführlich erklärt 
wird. 
6.1.1 Einkaufsverbünde 
Um im Wettbewerb mit privaten Klinikketten bestehen zu können, haben sich eine Vielzahl 
von kommunalen Krankenhäusern zu Einkaufsverbünden zusammengeschlossen. Einer der 
Einkaufsverbünde ist die Einkaufsgemeinschaft Kommunaler Krankenhäuser eG. Dieser 
Einkaufsgemeinschaft gehören mittlerweile 70 Krankenhäuser mit mehr als 65.000 Betten 
verteilt in ganz Deutschland an. Auf folgender Abbildung lässt sich die Verteilung der EKK 
Mitglieder erkennen. 
 
Quelle: [EKK Mitglieder] 
Abbildung 9: Mitglieder der Dienstleistungs- und Einkaufsgemeinschaft kommunaler 
Krankenhäuser 
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Der Kernnutzen der Einkaufsgemeinschaft liegt im Erreichen von vergünstigten Konditionen 
beim Einkauf durch eine gemeinsame Ausschreibung. Dabei wird eine große Produktpalette 
abgedeckt. Angefangen bei Produkten der Bereiche Medical, Pharma, Medizintechnik, 
Lebensmittel, Haus- und Betriebstechnik, Dienstleistungen bis hin zu Wirtschafts- und 
Verwaltungsbedarf [vgl. Leistungen der Einkaufsgemeinschaft]. Die EKK bietet Mitgliedern 
noch weitere Unterstützung an. Beispielsweise bietet die EKK seit einigen Jahren E-
Commerce an. E-Commerce ist die Umstellung der Bestellungen auf eine digitale 
Abwicklung, was Kosten reduziert und den Bestellprozess deutlich vereinfacht. Außerdem 
bietet die EKK gleichzeitig eine „Zentrale Preis- und Artikelstammpflege mit eigenem SAP-
Materialwirtschaftssystem, welches von den Mitgliedshäusern genutzt werden kann.“ 
[Elektronische Plattformen, Einkaufsgemeinschaft]. Weitere Angebote für Mitglieder sind 
Analysetools und Benchmarks zur Optimierung der Organisationsentwicklung, eine 
Personalvermittlungsplattform und sogar Beratungsleistungen, die ihre Mitglieder von 
externen Beratern unabhängiger machen soll. Die Beratungsleistungen umfassen 
inzwischen folgende Gebiete: 
 
Quelle: [Eigene Darstellung unter Verwendung von: EKK-Beratungsleistungen] 
Abbildung 10: Angebotene Beratungsleistungen der EKK 
  
An dem Beispiel der EKK lässt sich erkennen, dass es sich bei Verbünden oftmals um mehr 
als reine Einkaufsverbünde handelt. So ist die EKK, bei Betrachtung des Angebots, 
mittlerweile „weit über eine reine Einkaufsgemeinschaft hinaus und entwickelt sich 
zunehmend zu einer umfassenden Dienstleistungsgesellschaft.“ [Kramer 2010, 17] Diese 
Weiterentwicklung der Verbünde lässt die kommunalen Kliniken im Wettbewerb mit den 
privaten Kliniken besser dastehen, da durch die Bündelung der Dienstleistungen und 
Interessen eine größere Verhandlungsbasis und somit bessere Preise entstehen und eine 
größere Unabhängigkeit von verschiedenen Dienstleistern wie Beratern erreicht wird. Neben 
dem EKK gibt es noch zahlreiche andere große Einkaufsverbünde wie den AGKAMED mit 
190 Kliniken, über 45 Krankenhausapotheken, mehr als 100 Altenheime und 65 weitere 
Einrichtungen [AGKAMED Das Unternehmen] oder den Sana Einkaufsverbund, eine eigene 
Einkaufsgemeinschaft die mittlerweile über 400 Einrichtungen versorgt. [Sana 
Einkaufsverbund] 
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Wie wichtig ein Einkaufsverbund im Hinblick auf die Sachkosten sein kann, ist in Abbildung 
10 zu erkennen. Die höchsten Kosten verursacht der medizinische Bedarf mit deutlichem 
Abstand vor den weiteren Sachkosten.  
 
Quelle: [AOK Bundesverband 2012, 23] 
Abbildung 11: Sachkosten der Krankenhäuser 2010 - Kosten je Berechnungs- und 
Belegungstag 
 
6.1.2 Kooperationen zwischen Krankenhäusern 
Neben den Einkaufsverbünden gibt es noch andere Arten von Kooperationen, auf die vor 
allem kommunale Krankenhäuser angewiesen sind, die auf sich allein gestellt, nur schwer im 
Wettbewerb bestehen könnten. Andere Formen können Kooperationen zwischen 
Krankenhäusern sein. Das heißt, dass sich zwei eigenständige Krankenhäuser 
zusammenschließen. Diese differenzieren sich in ihren Leistungsbereichen und können sich 
so besser spezialisieren und Kosten sparen, da nicht mehr jedes Krankenhaus medizinische 
Großgeräte für jeden Bereich kaufen muss. Ebenfalls lassen sich Servicebereiche wie 
Technik zusammenlegen. [vgl. Ernst&Young 2012, 6]  
Zahlen bestätigen zudem den Trend hin zu Verbänden und Kooperationen. 2011 existierten 
nur noch 39% sogenannter „Solisten“. 1995 lag diese Zahl noch bei 55%. Mittlerweile 
gehören bereits 60% der Krankenhäuser zu einem Träger mit mindestens zwei 
Krankenhäusern. [vgl. Augurzyk/Krolop u.a. 2013, 168] 
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6.2 Public Private Partnership und Interessenverbund 
Als weitere Form der Kooperation bei kommunalen Krankenhäusern gibt es ebenfalls wie bei 
den privaten Krankenhäusern die Möglichkeit des Outsourcings. Eine Form des 
Outsourcings, welche bei Krankenhäusern in öffentlicher Hand zu finden ist, ist die 
sogenannte Public Private Partnership (PPP) oder auf deutsch Öffentliche private 
Partnerschaft (ÖPP). „Public Private Partnerships ermöglichen es, die positiven Effekte der 
Integration von privatem Know-how mit dem Anliegen der öffentlichen Hand zu verbinden“ 
[Alfen/Buscher/Daube/Weidemann 2005, 2] Es handelst sich also um eine Zusammenarbeit 
von öffentlichen und privaten Unternehmen. Oft wird diese Art der Zusammenarbeit in 
Anspruch genommen, wenn die Förderung vom Land, beispielsweise für Baumaßnahmen 
oder Umstrukturierungen, nicht ausreicht. Allerdings können auch andere Aufgabenfelder an 
private Anbieter abgegeben werden, wie zum Beispiel Kooperationen mit niedergelassenen 
Ärzten. Es ist jedoch anzumerken, dass aufgrund des bleibenden Einflusses der öffentlichen 
Hand auf den privaten Anbieter, auch während der Vertragslaufzeit, weiterhin eine  
definitorische Abgrenzung zur Privatisierung besteht. [vgl. Alfen/Buscher/Daube/Weidemann 
2005, 2] Jedoch gibt es bei ÖPP`s Unterschiede in der Vertragsstruktur, die sich an den 
verschiedenen Modellen erklären lassen. 
6.2.1 ÖPP-Inhabermodell 
Bei dem ÖPP-Inhabermodell „übernimmt der private Auftragnehmer Planung, Bau 
(Errichtung und/oder Sanierung), Finanzierung und Betrieb einer Immobilie zur Nutzung 
durch den öffentlichen Auftraggeber.“ [ÖPP-Inhabermodell] Bei Beginn des Neubaus ist der 
private Partner Inhaber der Immobilie/Grundstück, gibt jedoch nach und nach die/das 
Gebäude an den öffentlichen Auftraggeber ab, so dass nach Fertigstellung der öffentliche 
Auftraggeber wieder Inhaber der Immobilie/Grundstücks ist. Jedoch wird „dem privaten 
Auftragnehmer [...] ein umfassendes Nutzungs- und Besitzrecht an Grundstück und Gebäude 
eingeräumt.“ [ÖPP-Inhabermodell]. Der Auftraggeber bekommt als Entgelt eine monatliche 
Zahlung, die auch eine Beteiligung am erwirtschafteten Gewinn enthalten kann. 
6.2.2 Erwerb-Modell 
Ähnlich wie das Inhaber-Modell ist auch das Erwerb-Modell strukturiert. Der einzige 
Unterschied besteht darin, dass während der Vertragslaufzeit der private Partner alleiniger 
Inhaber ist, was auch den erwirtschafteten Gewinn in dieser Zeit einschließt. Am Ende der 
Laufzeit geht das Grundstück /Gebäude allerdings wieder in die Hände des öffentlichen 
Trägers über. [vgl. ÖPP-Erwerbmodell] 
6.2.3 Vermietungsmodell 
Beim Vermietungsmodell gehen die Grundstücke und Gebäude ebenso in die Hände des 
privaten Partners über, jedoch besteht „keine Verpflichtung zur Eigentumsübertragung an 
den öffentlichen Auftraggeber, ihm kann jedoch eine Kaufoption eingeräumt werden.“ [ÖPP-
Vermietungsmodell] Wenn der öffentliche Träger die Kaufoption zieht, geht wieder alles in 
seine Hand über. Bei dem Entgelt existieren bei diesem Modell ebenso Unterschiede. 
Während der Vertragslaufzeit zahlt der öffentliche Auftraggeber ein monatliches 
Leistungsentgelt, welches sich an der „marktüblichen Miete und der Vergütung für erbrachte 
Betriebsleistungen“ [ÖPP-Vermietungsmodell] orientiert. 
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6.2.4 Leasingmodell 
Beim Leasingmodell hingegen überlässt der private Auftragnehmer das Gebäude/Grundstück 
dem öffentlichen Auftraggeber während der Vertragslaufzeit. Es besteht keine Verpflichtung 
zur Übernahme am Ende der Vertragslaufzeit, jedoch erhält der Auftraggeber die Option, 
dass Grundstück/Gebäude am Ende der Vertragslaufzeit zu erwerben. Der Betrag dafür wird 
bereits beim Vertragsschluss festgelegt. Während der Vertragslaufzeit zahlt der öffentliche 
Auftraggeber, wie beim Leasing üblich, feste Leasingraten, die „die Teilamortisation der 
Investitionskosten, den Betrieb sowie Risikoaufschläge und Gewinn des privaten 
Auftragnehmers abdecken.“ [ÖPP-Leasingmodell] Der Restwert, der bei Ziehung der Option 
zu zahlen ist, „bildet die Differenz zur Vollamortisation der Investition ab.“ [ÖPP-
Leasingmodell] 
 
6.3 Interessenverbund 
Zusätzlich zu den bereits aufgeführten Kooperationsmöglichkeiten gibt es für die 
kommunalen Krankenhäuser einen Interessenverbund, den IVKK-Interessenverbund 
kommunaler Krankenhäuser e.V. „Er versteht sich als unmittelbare Vertretung der operativ-
betriebswirtschaftlich verantwortlichen Organe kommunaler Krankenhäuser“ [IvkK-Über uns]. 
Beispielsweise vertritt er zurzeit die kommunalen Kliniken bei einem laufenden Rechtsstreit 
gegen den BDPK-Bundesverband deutscher Privatkliniken, die gegen Subventionen der 
Kommunen für öffentliche Krankenhäuser klagen. Dieser Rechtsstreit wird in Kapitel 7.9 
näher beschrieben. Des Weiteren ist „der IVKK ist Dienstleister für seine Mitglieder im 
Hinblick auf die Beobachtung und Analyse und Gestaltung relevanter gesundheitspolitischer 
Prozesse und verbindet die Mitgliedsunternehmen mit Entscheidern in Parlament, Ministerien 
und Wirtschaft.“ [IvkK-Über uns] 
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7 Krankenhausabrechnung und Finanzierung 
 
In Deutschland gilt für Krankenhäuser die „duale Finanzierung“. Das heißt, dass „die Länder 
für die Investitionsfinanzierung und die Sozialleistungsträger für die Leistungsfinanzierung 
zuständig sind.“ [Duales Finanzierungssystem]. Die erbrachten Leistungen für den 
Sozialleistungsträger müssen mit den Krankenkassen abgerechnet werden um eine 
Vergütung zu erhalten. Damit die Abrechnung der Leistungen einheitlich und nachvollziehbar 
geschieht, gibt es in Deutschland ein einheitliches Abrechnungssystem. 
Mit dem Ziel die Effizienz der Krankenhausbehandlung zu erhöhen, wurde 2004 ein neues 
Abrechnungssystem auf dem deutschen Krankenhausmarkt eingeführt. Dabei handelt es 
sich um das DRG-Diagnosis Related Groups System, das eine höhere Transparenz und 
Vergleichbarkeit der Preise für die Behandlungen erzielen sollte. 
 
7.1 Einführung des DRG Systems 
Seit der Gesundheitsreform im Jahre 2000 gilt in Deutschland ein leistungsbezogenes 
Krankenhausentgeltsystem. Erbrachte Krankenhausleistungen werden durch sogenannte 
Fallpauschalen abgerechnet. 
Dieses Vergütungssystem wurde eingeführt, da die bisherige Krankenhausvergütung sehr 
ineffizient war. Beim Vorgänger wurde mit einem Selbstkostendeckungsprinzip gearbeitet, 
durch das die Behandlung hauptsächlich durch sogenannte Pflegesätze, welche sich nach 
Verweildauer und Leistungen richteten, vergütet wurden. Diese Vergütung war nicht 
einheitlich und schwer planbar für die Krankenhäuser. Mit der Einführung der Fallpauschalen 
sollte vor allem in jedem Krankenhaus das gleiche Entgelt bezahlt werden. [vgl. DKG-
Geschichte] 
DRGs oder auch Diagnosis Related Groups (deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen) sind 
ein Patientenklassifikationssystem, das die stationären Fälle zu Fallgruppen zusammenfasst. 
Dies geschieht anhand der Betrachtung von, unter anderem, Schweregrad, Diagnose und 
Alter. Ähnliche Fälle, im Hinblick auf medizinische Diagnose und Kostenaufwand, werden 
also in Fallgruppen zusammengefasst. Jeder Fallgruppe ist ein Zahlenwert zugeordnet der, 
je nach Fallgruppe, zwischen 0,140 und 72,962 variieren kann. Diese Werte werden dann mit 
dem sogenannten Basisfallwert multipliziert wodurch man den Preis für die 
Krankenhausbehandlung erhält. [vgl. AOK, DRG-System]  
Beispiel: 
Einer Kreislauferkrankung ist der Zahlenwert 1.08 zugeordnet. Dieser Wert wird dann mit 
dem entsprechenden Basisfallwert von 3068,37 Euro multipliziert: 1,08*3068,37€=3.313,84€. 
Folglich ist der Preis für die Behandlung 3.313.84 Euro. 
Bei dem Basisfallwert unterscheidet man zwischen Landesbasisfallwert (LBFW) und dem 
Bundesbasisfallwert (BBFW). 
Für jedes Bundesland wird ein einheitlicher Landesbasisfallwert vereinbart, der durch das 
statistische Bundesamt anhand von Kostenentwicklungen der Krankenkassen und 
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Krankenhäuser festgelegt wird. Anhand dieses Wertes verhandeln die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Landeskrankenhausgesellschaften für jedes Jahr den 
Landesbasisfallwert. Um zu große Unterschiede zwischen den Landesbasisfallwerten zu 
verhindern, wurde der Bundesbasisfallwert eingeführt, der die Landesbasisfallwerte an die 
Bundesbasisfallwerte angleichen soll. Dieser Bundesbasisfallwert wird durch „die 
Vertragsparteien auf Bundesebene, das sind der GKV-Spitzenverband, der Verband der 
privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft“ [AOK, 
Bundesbasisfallwert] festgelegt. Anschließend wird der Landesbasisfallwert an den 
sogenannten Basisfallwertkorridor angeglichen, welcher entweder maximal 2,5% höher oder 
maximal 1,25% niedriger als der Bundesbasisfallwert ist. Der Bundesbasisfallwert lag 2014 
beispielsweise bei 3.156,82 Euro daraus ergibt sich die obere Korridorgrenze (+ 2,5%)mit 
3.235,74 Euro und die untere Korridorgrenze (- 1,25%)mit 3.117,36 Euro. Bei den 
Landesbasisfallwert-Verhandlungen wird dann ein Angleichungsbetrag bestimmt, um den der 
Wert erhöht oder gesenkt wird. Sollten die Landesbasisfallwerte über diesem Korridor liegen, 
so darf der Wert maximal um 0,3% verringert werden. Die Berechnungen dazu macht das 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH), dessen Gründungsmitglieder 
aus dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherungen sowie der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft bestehen. [vgl. AOK Bundesbasisfallwert]  
Eine Ausnahme von dieser Regelung bilden Spezialkrankenhäuser mit besonders hoher 
Fallschwere wie zum Beispiel Unfallkrankenhäuser, die mit den Berufsgenossenschaften, 
Unfallkassen, Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung andere 
Vergütungsvereinbarungen treffen. 
Diese Angleichung der beiden Werte begann 2010 und wird noch bis 2014 durchgeführt 
werden. Derzeit liegt der Bundesbasisfallwert bei 3.068,37€. Die Korridorgrenzen liegen bei 
einer maximalen Abweichung nach oben von 2,5% bei 3.145,08€ und bei einer maximalen 
Abweichung von 1,25% nach unten, bei 3.030,02€. Am Ende der Anpassungsphase werden 
alle Landesbasisfallwerte die noch unter dem Korridor liegen endgültig an diesen angepasst.  
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Wie auf der Abbildung 12 zu erkennen, ist der Landesbasisfallwert seit 2005 bis 2013 im 
Durchschnitt von 2802,83 Euro auf durchschnittlich 3056,09 Euro um 9% gestiegen.  
 
Quelle: [AOK Bundesverband 2013, 7] 
Abbildung 12: Landesbasisfallwerte 2005-2013 in Euro (ohne Angleichungen) 
 
7.2 Leistungen des Krankenhauses 
Wie bereits erwähnt gibt es bei der Finanzierung mit der Investitionsförderung und der 
Abrechnung der Sozialleistungsträger zwei wichtige Bereiche. Bei der Abrechnung der 
Sozialleistungsträger spielen die angebotenen Leistungen eine große Rolle. Folglich gibt es 
verschiedene Möglichkeiten und gesetzliche Vorgaben um diese anbieten und gegenüber 
der Krankenkassen abrechnen zu können. 
7.2.1 Stationäre Krankenhausbehandlung 
Versicherte haben immer Anspruch auf stationäre Behandlung bei zugelassenen 
Krankenhäusern, wenn das Behandlungsziel nicht durch ambulante oder teilstationäre 
Behandlung erreicht werden kann. Dabei ist jederzeit zu beachten, dass die erbrachten 
Leistungen nach §12 SGBV „[…] ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie 
dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.“ [Goepfert/Conrad 2013, S. 7]. 
7.2.2 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Wird den ambulanten Leistungen des Krankenhauses zugeordnet, da keine Aufnahme durch 
das Krankenhaus erfolgt. Da dies jedoch rechtlich nicht klar einzuordnen ist, „[…] wird die 
Behandlung als Krankenhausbehandlung eigener Art anzusehen.“ [Goepfert/Conrad 2013, S. 
7]. 
7.2.3 Vorstationäre Aufnahme 
Die vorstationäre Aufnahme soll überprüfen, ob eine stationäre Aufnahme nötig ist. Stellt sich 
heraus, dass die Behandlung auch ambulant erfolgen kann, hat der Patient keinen Anspruch 
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auf eine Aufnahme und eine ambulante Weiterbehandlung seitens des Krankenhauses ist 
verboten. Wird jedoch festgestellt, dass eine stationäre Behandlung notwendig ist, können 
ambulante Behandlungen wie ein MRT im Rahmen der Voruntersuchung durchgeführt 
werden. Diese Art von ambulanter Behandlung ist 5 Tage vor der stationären Aufnahme an 
maximal bis zu 3 Tagen erlaubt. 
7.2.4 Nachstationäre Behandlung 
Eine nachstationäre Behandlung darf nur erfolgen, wenn eine vollstationäre Behandlung 
nicht mehr nötig ist, aber das Krankenhaus zur Sicherstellung eine Nachbehandlung als 
notwendig betrachtet. Die Dauer der nachstationären Behandlung ist auf einen bestimmten 
Zeitraum begrenzt. In diesem Fall auf 7 Tage innerhalb von 14 Tagen. In besonderen Fällen 
ist eine Verlängerung bis zu 3 Monaten möglich. 
Neben der Differenzierung der ambulanten und stationären Versorgung als tragende Säule 
des Krankenhauses können die Leistungsbereiche eines Krankenhauses auch in drei 
Leistungsbereiche eingeteilt werden. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, S. 7f] 
 
7.3 Ambulante Leistungen 
Die ambulante und stationäre Behandlung ist die tragende Säule im deutschen 
Gesundheitswesen. Als erstes werden die Voraussetzungen, welche ein Krankenhaus zu 
erfüllen hat und das Angebot an ambulanten Leistungen laut des SGB V erläutert. 
Da in Deutschland die Krankenhäuser generell nicht an der ambulanten ärztlichen 
Versorgung teilnehmen dürfen, dürfen nur in rechtlich festgelegten Fällen ambulante 
Leistungen angeboten werden. Um das zu erreichen, gibt es für ein Krankenhaus zwei 
rechtliche Vorgaben. Dabei muss man zusätzlich zwischen dem Krankenhaus als Institution 
und den Ärzten, im Rahmen einer Nebentätigkeit oder vertraglichen Regelungen 
unterscheiden, die beide als Leistungserbringer auftreten können. Jedoch ist es 
Krankenhäusern letztendlich selbst überlassen ob sie ambulante Behandlungen anbieten 
oder nicht, da keine Versorgungsverpflichtung besteht. 
Ambulante spezialfachärztliche Versorgung 
Damit ein Krankenhaus als Institution überhaupt ambulante spezialfachärztliche 
Behandlungen durchführen darf, bedarf es der Einhaltung von gesetzlich festgelegten 
Qualitätsstandards. Das heißt, dass die Leistungserbringer dafür sorgen müssen, dass die 
angebotenen Leistungen „dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse 
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualität erbracht werden.“ ( §135a Abs. 1 SGB V, 
Verpflichtung zur Qualitätssicherung). Des Weiteren sind Anbieter von ambulanten 
Leistungen verpflichtet, sich an Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu beteiligen und auch 
intern ein Qualitätsmanagement einzuführen (vgl. §135a Abs. 2 u. 3 SGB V).  
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Erfüllt ein Krankenhaus alle Bedingungen zur Durchführung ambulanter Behandlung, ist es 
zur Behandlung von denen im SGB V §116b Absatz 3 und 4 „genannten hochspezialisierten 
Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen 
berechtigt, wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung des Landes auf Antrag 
des Krankenhausträgers unter Berücksichtigung der vertragsärztlichen Versorgungssituation 
dazu bestimmt worden ist.“(SGB V §116b Absatz 2). 
Zu diesen Leistungen zählen: 
 
 
Abbildung 13: Hochspezialisierte Leistungen nach §116b SGB V 
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7.4 Sonderfälle 
Das Ausmaß, in dem das Krankenhaus abgesehen von der spezialfachärztlichen Versorgung 
ambulante Behandlungen durchführen darf, ist ebenso im SGB normiert. Zum einem sind 
dort Sonderregelungen bei Notfallbehandlung und bei Unterversorgung geregelt. Des 
Weiteren sind dort weitere Ausnahmen für bestimmte Einrichtungen festgelegt. Dazu 
gehören: 
7.4.1 Psychiatrische Institutsambulanzen: 
Diese müssen durch den Zulassungsausschuss ermächtigt werden. Dazu müssen 
qualifizierte Fachkräfte (ärztlich und nichtärztlich) und Einrichtungen verfügbar sein. „Die 
Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere oder 
Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu großer Entfernung zu geeigneten Ärzten auf die 
Behandlung durch diese Krankenhäuser angewiesen sind.“ (§118 Absatz 1 SGB V ) 
7.4.2 Sozialpädiatrische Zentren 
Diese müssen zur Zulassung der ambulanten Behandlung „unter ständiger ärztlicher Leitung 
stehen und die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche sozialpädiatrische 
Behandlung bieten“ (§119 Absatz 1 SGB V). Ist dies für den Zulassungsausschuss 
ausreichend gewährleistet, können Sozialpädiatrische Kliniken zur Behandlung von Kindern 
zugelassen werden. Eine weitere Bedingung ist die Ausrichtung auf Kinder die aufgrund des 
Krankheitsverlaufs nicht in Frühförderstellen behandelt werden können. 
7.4.3 Hochschul- bzw. Universitätskliniken 
Hochschul- bzw. Universitätskliniken benötigen den ambulanten Bereich um die Lehre im 
vollen Umfang durchführen zu können. 
 
7.5 Gesetzliche Vorgaben 
Zusätzlich zu den genannten Sonderfällen ist gesetzlich geregelt, welche Leistungen ein 
Krankenhaus im ambulanten Bereich erbringen darf. „Krankenhäuser verfügen gemäß 
§ 115b SGB V über die Möglichkeit, ambulante Operationen und sonstige stationsersetzende 
Eingriffe durchzuführen“ [Goepfert/Conrad 2013, S. 12]. Welche ambulanten Behandlungen 
durchgeführt werden, ist ebenso festgelegt. Dafür verantwortlich sind jeweils auf 
Bundesebene der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztliche Bundesvereinigung. Durch diese Parteien 
wird der sogenannte AOP-Vertrag erstellt, der neben der Auflistung der Eingriffe auch auf 
Besonderheiten und Durchführung eingeht [vgl. Goepfert/Conrad 2013, S. 12]. 
Bei nicht gesetzlich Versicherten hingegen greifen die im SGB V festgelegten Grundsätze 
nicht. Will ein Krankenhaus ambulante Behandlungen für diese Patienten durchführen, ist 
lediglich zu beachten, dass man nur in den Bereichen ambulante Behandlungen durchführen 
darf, in denen man auch Fachbereiche im Krankenhaus führt. 
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7.6 Medizinisches Versorgungszentrum 
Eine Möglichkeit der Krankenhäuser sich an der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung 
zu beteiligen, ohne als Krankenhaus als Institution tätig zu werden, ist die Gründung eines 
Medizinischen Versorgungszentrums, kurz MVZ. Ein Vertragsarzt  kann in einer 
Praxisgemeinschaft, als freiberuflicher Arzt oder in einem MVZ tätig sein. Krankenhausärzte 
hingegen sind keine Vertragsärzte. Eine Zulassung zum Vertragsarzt erhält man durch das 
Erreichen des Facharztes. Im Grunde ist ein MVZ eine ärztlich geleitete Einrichtung, die 
immer mindestens zwei Fachrichtungen umfassen muss. Das MVZ muss zur 
vertragsärztlichen Versorgung zugelassen werden und sich nach der Bedarfsplanung richten. 
Das heißt ein Krankenhaus darf MVZ`s nur dort gründen, wo keine 
Zulassungsbeschränkungen vorhanden sind. Eine andere Möglichkeit besteht darin, bereits 
zugelassene Praxen zu erwerben und in das MVZ einzubinden. Das MVZ nimmt meistens 
die Rechtsform des Krankenhauses an, kann aber auch selbst als BGB-Gesellschaft oder 
GmbH auftreten. Eine weitere Besonderheit des MVZ ist, dass der dort beschäftigte Arzt 
selbst die Leistungen zu erbringen hat und sich nur im Ausnahmefall vertreten lassen darf. 
[vgl. Goepfert/Conrad 2013, S. 12 f.] Auch in Hinblick auf die Finanzierung lassen sich durch 
ein MVZ Vorteile erzielen. Zum einen lassen sich durch Einsparung von Personal und 
gemeinsamer Gerätenutzung Kosten sparen und zum anderen hat ein Krankenhaus durch 
ein MVZ „die Möglichkeit, prä- und poststationäre Leistungen im MVZ ambulant vornehmen 
zu lassen. Unter dem Druck der DRG senkt das die Kosten.“ [Ärztezeitung MVZ] 
 
7.7 Investitionsförderung 
Den zweiten wichtigen Bereich der dualen Krankenhausfinanzierung nimmt die 
Investitionsförderung ein. Durch diese können Krankenhäuser finanzielle Unterstützung der 
Länder bei Investitionen erhalten, um moderne Strukturen aufweisen zu können. 
Anspruch auf die Aufnahme in das Investitionsförderungsprogramm der Länder hat ein 
Krankenhaus, wenn es in den Krankenhausplan der Länder aufgenommen wurde. Außerdem 
kann ein Krankenhaus einen Antrag auf Förderung stellen „für die Errichtung von 
Krankenhäusern einschließlich der Erstausstattung mit den für den Krankenhausbetrieb 
notwendigen Anlagegütern“ [KHG §9 Absatz 1 Nr.1] als auch „für die Wiederbeschaffung von 
Anlagegütern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren.“ [KHG 
§9 Absatz 1 Nr.2]. Jedoch kann auch nur eine teilweise Förderung vereinbart werden. Somit 
ist die Restfinanzierung dem Krankenhausträger überlassen. [vgl. KHG §8 Nr. 1] 
Außerdem werden Förderungsmittel laut KHG § 9 Absatz 2 Nr. 1-6 genehmigt für; 
1. Für die Nutzung von Anlagegütern, soweit sie mit Zustimmung der zuständigen 
Landesbehörde erfolgt, 
2. für Anlaufkosten, für Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Änderungen sowie für 
Erwerb, Erschließung, Miete und Pacht von Grundstücken, soweit ohne die Förderung die 
Aufnahme oder Fortführung des Krankenhausbetriebs gefährdet wäre, 
3. für Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den 
Krankenhausplan für förderungsfähige Investitionskosten aufgenommen worden sind, 
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4. als Ausgleich für die Abnutzung von Anlagegütern, soweit sie mit Eigenmitteln des 
Krankenhausträgers beschafft worden sind und bei Beginn der Förderung nach diesem 
Gesetz vorhanden waren, 
5. zur Erleichterung der Schließung von Krankenhäusern, 
6. zur Umstellung von Krankenhäusern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben, 
insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbständige, organisatorisch 
und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen. 
Am teuersten für die Länder sind der Neubau, der Umbau und die Erweiterung von 
Krankenhäusern. Die Verteilung für diese großen Bauprojekte erfolgt jährlich über das 
Jahreskrankenhausbauprogramm, welches entscheidet welche Bauvorhaben gefördert 
werden und welche nicht. [vgl. Goepfert/Conrad 2013, 18f.] 
Neben der Verteilung der Gelder für Bauvorhaben erhalten die Krankenhäuser jährlich 
pauschale Fördermittel für die Anschaffung medizinischer Geräte oder infrastruktureller 
Anschaffungen.  
7.8 Kritik an der Investitionsförderung 
Jedoch gibt es auch Kritik an der dualen Finanzierung, da die Investitionsförderung für 
Bauvorhaben sich „nicht an der Leistungsfähigkeit des Hauses orientiert.“ [Goepfert/Conrad, 
19] Des Weiteren ist eine Investitionsplanung für die Krankenhäuser nur schwer möglich 
durch die jährliche Zuweisung der Fördermittel. So kann es auch passieren, dass 
Krankenhäuser unterstützt werden, die im Vergleich zu anderen Krankenhäusern keinen 
dringenden Investitionsbedarf haben. [vgl. Goepfert/Conrad, 19] 
Insgesamt besteht ein Mangel an öffentlichen Förderungsmitteln, der die Investitionslücke 
wachsen lässt und Neustrukturierungen bei kommunalen Krankenhäusern zusätzlich 
erschwert. Der jährliche Reinvestitionsbedarf liegt bei ca. 4-5 Millionen Euro pro 
Krankenhaus, wovon nur ein Bruchteil von den Länderhaushalten finanziert werden kann. 
[vgl. Motzkus 2009, 8] Dies hat zur Folge, dass Krankenhäuser bis zu 10 Jahre auf eine 
Genehmigung einer Baumaßnahme warten müssen. Laut der deutschen 
Krankenhausgesellschaft gab es bereits 2009 einen Investitionsstau von 50 Milliarden Euro. 
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Wie auf Abbildung 14 zu erkennen ist, sind die Fördermittel in dem Zeitraum 1995-2008 von 
ca. 3750 Euro Millionen auf ca. 2800 Millionen Euro gesunken. Das entspricht einer 
Veränderung von ca. 25%. 
 
 
Quelle: [Motzkus 2010, 380] 
Abbildung 14: Entwicklung der Fördermittel nach KHG in Mio. Euro 1995-2008 
 
7.9 Monti und Almunia Paket 
Vorteile kommunaler Kliniken wurden bei der Finanzierung durch das sogenannte Monti-
Paket von 2005 und das sog. Almunia-Paket von 2012 erreicht. Durch diese wird den EU-
Mitgliedsstaaten erlaubt besondere Leistungen der Daseinsvorsorge „grundsätzlich zu 
finanzieren, indem sie den Unternehmen, die solche Leistungen erbringen, die 
entsprechenden Kosten ausgleichen. Dies verstößt nicht gegen EU-Beihilferecht.“ [BDPK 
Klage] 
Das heißt, dass Betriebsdefizite von kommunalen Kliniken durch die Steuermittel der 
Kommunen ausgeglichen werden können. Eine Klage von dem BDPK-Bundesverband 
deutscher Privatkliniken e.V. gegen diese Möglichkeit ist in erster Instanz bereits gescheitert. 
Kommunale Krankenhäuser seien ein Teil der öffentlichen Daseinsvorsorge, heißt es in dem 
Urteil. Man wisse nicht ob die „Versorgung der Bevölkerung des Landkreises Calw durch 
andere „leistungsfähige“ Krankenhäuser aktuell sichergestellt wird.“ [Urteil LG Tübingen]   
Während sich ein privater Betreiber von einem unrentablen Krankenhaus trennen könne „hat 
der Beklagte – entgegen seiner vorgetragenen Auffassung - kein freies Ermessen für die 
Entscheidung, welche Krankenhäuser er in welchem Umfang er betreiben will.“ [Urteil LG 
Tübingen] 
 
Jedoch ist davon auszugehen, dass der Bundesverband deutscher Privatkliniken e.V. weiter 
klagt, bis hin zum EuGH, dem Europäischem Gerichtshof. Dieser ist das oberste 
rechtsprechende Organ der Europäischen Union. Dies könnte das Ende der 
Subventionierungen für öffentliche Krankenhäuser mit sich bringen, was weitreichende 
Folgen für die Krankenhausfinanzierung in Deutschland hätte. 
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8 Leistungsspektrum kommunale Kliniken 
 
In einer Strategiestudie von „Deloitte“ wurden Manager kommunaler Kliniken über das 
Leistungsportfolio und die Relevanz von verschiedenen Bereichen befragt. 
Auffällig dabei ist, dass die kommunalen Krankenhäuser im Hinblick auf die strategische 
Planung ihr Leistungsangebot besser an die Stärken und Schwächen ihres Krankenhauses 
anpassen wollen. Womöglich bedingt durch den zunehmenden Wettbewerb im 
Krankenhausmarkt steigt die Relevanz auch bei der Betrachtung der angebotenen 
medizinischen Leistungen im Hinblick auf ihre Wirtschaftlichkeit. Auch werden von den 
kommunalen Kliniken mit einer hohen Relevanz weiterhin die Erweiterung des medizinischen 
Angebotes sowie eine noch stärkere Spezialisierung angestrebt.  
Überhaupt nicht relevant für kommunale Krankenhäuser ist der Fokus auf elektive 
Krankheitsbilder. Unter elektiven Krankheitsbildern versteht man Behandlungen, die nicht 
zwingend notwendig sind und deren Zeitpunkt man frei wählen kann. Diese werden nicht 
immer von den Krankenkassen übernommen. Dass diesem Punkt so wenig Relevanz 
zukommt hängt damit zusammen, „da sie im Rahmen ihres Versorgungsauftrages und 
bedingt durch die kommunale Trägerschaft ein bevölkerungsorientiertes und damit möglichst 
breites Behandlungsspektrum anbieten möchten.“ [Teuber/Möller, 2013, 17] Ein weiterer 
Punkt, der eine sehr geringe Relevanz für kommunale Krankenhäuser hat, ist die des 
Aufbaus einer medizinischen Pionierposition als Überlebensversicherung des 
Krankenhauses. Das ist dadurch bedingt, dass es, um eine Pionierposition einzunehmen, 
eine Menge finanzielle Unterstützung und Forschung benötigt, die sich die kommunalen 
Kliniken derzeit nicht leisten können. [vgl. Teuber/Möller, 2013, 17] 
 
Quelle: [Teuber/Möller 2013, 17]  
Abbildung 15: Aktivitäten im Bereich medizinisches Leistungsspektrum 
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Des Weiteren sticht hervor, dass bereits 71% der kommunalen Krankenhäuser Leistungen im 
Rahmen des ambulanten Operierens anbieten. Dies zeigt, dass die ambulante Behandlung 
neben der stationären die tragende Säule in Deutschland ist und durch die gesetzlichen 
Gegebenheiten die, wie bereits in Kapitel 7.3 erwähnt, den Krankenhäusern viele 
Möglichkeiten bieten sich an der ambulanten Versorgung zu beteiligen. Dadurch gewinnt die 
ambulante Behandlung zunehmend an Bedeutung und ist mittlerweile gut in den 
Krankenhäusern integriert.  
Damit entsprechen die Krankenhäuser auch den Forderungen der Krankenkassen, die, wie 
beispielsweise Christoph Straub, Vorstandsvorsitzender der Barmer GEK, mehr ambulante 
Behandlungen im Krankenhaus fordern. [vgl. Ärzteblatt Nachrichten] Vor allem für 
kommunale Krankenhäuser in ländlichen Regionen ist das Angebot von ambulanten 
Behandlungen von Bedeutung, da es für das Krankenhaus günstiger als eine vollstationäre 
Aufnahme ist. Wie man auf folgender Abbildung erkennen kann, hat sich die Zahl der 
ambulanten Behandlungen seit 2002 mehr als verdreifacht, obwohl die Anzahl der 
Krankenhäuser mit dem Angebot des ambulanten Operierens ungefähr gleich blieb.  
 
Quelle: [Deutsche Krankenhausgesellschaft 2013, 21] 
Abbildung 16: Anzahl der Operationen im Krankenhaus nach SGB V §115b und durchführende 
Krankenhäuser 
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9 Private Kliniken  
 
9.1 Anteil privater Krankenhäuser 
Wie in Abbildung 17 zu erkennen ist, betreiben die privaten Träger mit 34,6% mehr 
Krankenhäuser als die öffentlichen Träger mit 29,8%. Was jedoch in dieser Abbildung 
zusätzlich von Bedeutung ist, ist der Anteil von 58,9% der Krankenhäuser, die mittlerweile in 
privatrechtlicher Form geführt werden. Dagegen gehen die rechtlich selbständigen mit 23,1% 
und die rechtlich unselbständigen mit 18% zunehmend zurück. Jedoch ist zu betonen, dass 
zwischen Krankenhäusern in privatrechtlicher Form und Krankenhäusern in privater 
Trägerschaft nach wie vor zu unterscheiden ist. Jedoch ist aufgrund des zunehmenden 
Wettbewerbs im Krankenhausmarkt ein Trend zu erkennen, der weg von amtsorientierten 
Strukturen hin zu moderneren privatrechtlichen Formen führt. [vgl. Schmidt-Rettig/Eichhorn 
2008, 189] 
 
Quelle: [Statistisches Bundesamt 2013, 9] 
Abbildung 17: Anteil der Krankenhäuser nach Trägerschaft 2012 
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9.2 Bettenzahl privater Krankenhäuser 
Wenn man den großen Anteil an privaten Krankenhäusern betrachtet, geht man zunächst 
davon aus, dass sich dies auch in der Bettenzahl klar widerspiegelt. Betrachtet man jedoch 
die folgende Abbildung 18, erkennt man, dass die privaten Krankenhäuser mit nur 18% den 
geringsten Anteil an Betten stellen. 
 
Quelle: [Statistisches Bundesamt 2013, 9] 
Abbildung 18: Anteil der Betten in den Krankenhäusern nach Trägerschaft 2012 
 
9.3 Umsatz privater Klinikbetreiber 
Betrachtet man jedoch den Umsatz, von den größten vier privaten Klinikbetreibern auf 
Abbildung 19, erkennt man, dass trotz dieser niedrigen Bettenzahlen der Umsatz zwischen 
1,79 Milliarden Euro und 3,2 Milliarden Euro im Jahre 2012 lag. 
Im direkten Vergleich kann man die Konzerndaten von Vivantes sehen, der als größter 
Betreiber kommunaler Kliniken gilt. Dieser kommt mit einem Umsatz von 900 Millionen Euro 
mit neun Kliniken in Berlin nicht annähernd an die Top vier der privaten Krankenhausträger. 
[vgl. Vivantes 2012, 2] 
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Quelle: [Statista-Umsatz] 
Abbildung 19: Umsatz der größten privaten Klinikbetreiber 2012 (in Milliarden Euro) 
 
9.4 Personal 
Auf Abbildung 20 ist zu erkennen, dass die privaten Krankenhäuser mit 21.010 ärztlichem 
Personal gerade mal 15% der bei den  öffentlichen und freigemeinnützigen Krankenhäusern 
Beschäftigten stellen. Vergleichbar ist die Situation auch beim nichtärztlichen Personal mit 
insgesamt 104.557 Vollkräften, nur 15% der bei den öffentlichen und freigemeinnützigen 
Krankenhäusern angestellten Kräften. Jedoch ist bei den privaten Krankenhäusern die 
relative Veränderung von 2011 auf 2012 mit 5% beim ärztlichen und 3,9% beim 
nichtärztlichen Personal mit Abstand am stärksten, was ein Indiz für das fortschreitende 
Wachstum der privaten Krankenhäuser in Deutschland ist. 
 2012 2011 Veränderung in % 
Ärztliches Personal (Vollkräfte) 142.874 139.068 2,7% 
öffentliche Krankenhäuser 79.099 77.816 1,6% 
freigemeinnützige Krankenhäuser 41.865 40.387 3,7% 
private Krankenhäuser 21.910 20.865 5,0% 
      
Nichtärztliches Personal 
(Vollkräfte) 694.880 686.127 1,3% 
öffentliche Krankenhäuser 380.339 377.849 0,7% 
freigemeinützige Krankenhäuser 209.984 207.661 1,1% 
private Krankenhäuser 104.557 100.617 3,9% 
Quelle: [Eigene Darstellung unter Verwendung von: Statistisches Bundesamt-
Pressemitteilung 2013, 8] 
Abbildung 20: Anzahl Personal in Krankenhäusern 2011/2012 
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9.5 Entwicklung privater Krankenhausträger 
Auf Abbildung 21 ist zu erkennen, dass der Marktanteil nach Zahl der Betten der privaten 
Krankenhausträger im Osten höher als im Westen ist. Diese Entwicklung hängt damit 
zusammen, dass sich die zunehmende Privatisierung von Osten nach Westen ausgebreitet 
hat. Nach der Wiedervereinigung, waren die öffentlichen Kassen leer und es bestand ein 
großer Sanierungsbedarf. Deshalb investierten vor allem private Unternehmer in Kliniken. 
Dies ist auch ein Grund für die bessere Infrastruktur der Krankenhäuser in den neuen 
Bundesländern. [vgl. Reschke 2010, 36] 
 
Quelle: [Augurzyk/Krolop u.a. 2013, 54] 
Abbildung 21: Marktanteil von privaten Krankenhausträgern nach Zahl der Betten 
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10 Rechtsform Privater Träger 
10.1 Rechtsform als Kriterium der Abgrenzung 
Ein Großteil der öffentlichen Kliniken hat festgestellt, dass sie nicht mehr an den Strukturen 
des Regie- und Eigenbetriebes festhalten können, um wirtschaftlich bestehen zu können. 
Daher haben sie mehrheitlich den Weg zu einer privatrechtlichen Rechtsform gewählt. 
Folglich stellt die Rechtsform kein wirkliches Kriterium zur Unterscheidung der Klinikträger 
dar. [vgl. Schmidt-Rettig/Eichhorn 2008, 189] 
10.2 Holdingstrukturen 
Interessanter ist der Blick auf die Holdingstrukturen, die von privaten Krankenhäusern 
aufgebaut werden. Dabei werden nicht nur, wie bei öffentlichen Kliniken, vier bis fünf Kliniken 
vernetzt, sondern weitaus mehr. Beispielsweise betreiben die Fresenius Kliniken als größter 
privater Klinikträger 117 Krankenhäuser (2013), die sich nur durch gute Holdingstrukturen 
kontrollierbar führen lassen. [Die Welt - Klinikkonzern] Als erstes gilt es deshalb zu klären, 
was eine Holding ist und was sie ausmacht.  
„Eine Holding ist eine Unternehmung, die dauerhaft Beteiligungen an einem oder mehreren 
rechtlich selbstständigen Unternehmen hält. Grundfunktionen der Holding sind die 
Beteiligungsverwaltung und die Beteiligungsfinanzierung sowie die Führung.“ 
[http://www.daswirtschaftslexikon.com/d/holding/holding.htm] Bei Krankenhäusern bedeutet 
das in der Praxis, dass die Holding als Konzern, beispielsweise in der Form einer AG, an 
mehreren Krankenhäusern beteiligt ist, welche wiederum andere Rechtsformen aufweisen 
können.  Neben Krankenhäusern können auch Serviceeinrichtungen Tochtergesellschaften 
sein, die unter der „Holdingmutter“ installiert sind.  
Bei der Holding lässt sich grundsätzlich in zwei Holdingstrukturen unterscheiden: 
10.2.1 Die Finanzholding 
Bei der Finanzholding wird lediglich die Beteiligung gehalten, die unterschiedlich hoch sein 
kann. In erster Linie kümmert sich die Finanzholding um die Vermögensverwaltung. Auch der 
Einfluss den die Finanzholding auf die Tochtergesellschaften ausübt ist gering und wird durch 
rein rechtliche Kontrollgremien und Kontrollinstrumente wie Aufsichtsratsmandate, 
Gesellschafterversammlungen sowie die Satzungsgestaltung wahrgenommen. [vgl. 
Peters/Gast 2002, 169f] 
10.2.2 Die Führungsholding 
Die Führungsholding hält im Gegensatz zur Finanzholding mindestens die einfache Mehrheit 
an den Tochtergesellschaften und übt folglich auch einen unmittelbaren Einfluss aus. Ziel der 
Führungsholding ist die wirtschaftliche Leitung eines Konzerns, sowie die konzernweite 
finanzielle Führung. Des Weiteren gehört zu dieser Struktur die Besetzung der Führungs- 
und Aufsichtsorgane im Rahmen der konzernweiten personellen Führung. [vgl. Peters/Gast 
2002, 169f] 
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Zusätzlich zu den Beteiligungen an den Tochtergesellschaften wird in der Regel noch ein 
Beherrschungs- und Gewinnabführungsvertrag geschlossen. Dieser gewährt der 
Muttergesellschaft zum einem die operative Kontrolle und  zum anderen regelt der Vertrag, 
dass die Tochtergesellschaften den Gewinn an die Muttergesellschaft abzuführen haben. Im 
Gegenzug muss die Muttergesellschaft  anfallende Verluste von den Tochtergesellschaften 
ausgleichen, siehe § 291, 302 AktG. 
Die Form der Holdings bringt auch zahlreiche Vorteile mit sich. Sie stellt quasi die bessere 
Alternative zur Fusion da. Mit einer Fusion zu einem einzigen großen Krankenhaus sind 
häufig Standortschließungen verbunden. Bei der Bildung einer Holding hingegen kann eine 
zentrale „Steuerung des Patientenstroms, gegebenenfalls auch abteilungs- und 
schwerpunktmäßig“ [Ernst & Young 2012, 8] erreicht werden, wodurch die Existenz an 
mehreren Standorten gesichert werden kann. Ein weiterer Vorteil einer Holding besteht darin, 
dass es möglich ist, sich von dem  Risiko wirtschaftlich gefährdeter Krankenhäuser zu 
isolieren, indem man sie in Form einer GmbH oder anderen privatrechtlichen Form 
ausgestaltet.  
Diese Form wird von vielen privaten Trägern gewählt, was auch die Übernahme von 
hochverschuldeten öffentlichen Krankenhäusern von privaten Trägern erklärt. Für eine 
Holding „kann [auch] eher das Wagnis eingegangen werden, ein stark defizitäres 
Krankenhaus in den Verbund aufzunehmen, ohne damit rentabel oder zumindest 
kostendeckend arbeitende Einrichtungen zu gefährden.“ [Ernst & Young 2012, 9] 
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11 Versorgungsauftrag  
 
Private Krankenhäuser haben im Gegensatz zu kommunalen Krankenhäusern seltener einen 
umfassenden Versorgungsauftrag, was auch mit ihrer geringen Bettenanzahl im Vergleich zu 
kommunalen und freigemeinnützigen Krankenhäusern zusammenhängt. Diese Aussage 
lässt sich auch durch folgende Abbildung bestätigen. Zwar steigt die Bettenzahl durch den 
wachsenden Anteil der Krankenhäuser unter privater Trägerschaft, jedoch haben sie mit 
87.041 aufgestellten Betten nur die Hälfte der öffentlichen Krankenhäuser, die über 172.219 
aufgestellte Betten verfügen. 
 
Quelle: [AOK-Publikationen] 
Abbildung 22: Anzahl aufgestellter Krankenhausbetten 
 
Durch den weniger umfassenden Versorgungsauftrag, können private Kliniken ihre 
Fachbereiche besser spezialisieren und sich so dem regionalen Wettbewerb mit 
kommunalen Krankenhäusern besser anpassen. [vgl. IVKK Pressegespräch] Die 
Krankenhäuser mit Maximalversorgung liegen nach wie vor größtenteils bei kommunalen 
und freigemeinnützigen Trägern, die im Vergleich mit privaten Kliniken nachfrageorientierter 
arbeiten und weniger auf die Rentabilität achten. Jedoch sind auch Krankenhäuser unter 
privater Trägerschaft nicht vom Versorgungsauftrag ausgeschlossen, wenn sie gesetzlich 
Versicherte behandeln wollen.  
Einen Vorteil von privaten Krankenhäusern besteht darin, dass sie, wenn ihnen mehrere 
Krankenhäuser innerhalb einer Region gehören, die Versorgungsaufträge untereinander 
planen können und so eine bessere Anpassung an die Konkurrenz der kommunalen Kliniken 
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bewerkstelligen können. Außerdem können sie eine bessere Spezialisierung erzielen, da 
nicht alle Fachbereiche an einem Krankenhaus gebündelt werden. 
Die Krankenhäuser, welche nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden, können 
einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und Verbänden der 
Ersatzkrankenkassen zur Behandlung abschließen. Dabei handelt es sich dann um 
sogenannte Vertragskrankenhäuser, die in Kapitel 5.2.1 näher beschrieben sind. 
Die einzigen Krankenhäuser unter privater Trägerschaft, die vom Versorgungsvertrag 
ausgeschlossen sind, sind reine Privatkliniken, die sich auf die Behandlung von 
Privatpatienten und elektiven Krankheitsbildern spezialisiert haben.  
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12 Kooperationen Private Krankenhäuser 
 
Im Gegensatz zu kommunalen Krankenhäusern sind private Krankenhausträger nicht auf 
Einkaufsverbünde angewiesen, um im Markt besser dastehen zu können, da private 
Krankenhausträger meist aus eigener Kraft die Bettenzahlen von Einkaufsverbünden 
aufbringen. 
12.1 Outsourcing 
Ein Instrument, welches vor allem bei privaten Krankenhäusern verwendet wird, ist die des 
In- und Outsourcing. Wie bereits Kapitel 4 erläutert, liegt es vor allem am Management und 
dessen Befürchtungen vor Auseinandersetzungen mit Gewerkschaften und Bevölkerung, 
dass die Möglichkeit des Outsourcings nur selten von öffentlichen Krankenhäusern genutzt 
wird. 
Outsourcing „beschreibt den Übergang von Prozessen beim abgebenden Krankenhaus von 
Prozessen auf Dritte, wobei vielfach auch Unternehmenswerte und vor allem Personal auf 
einen externen Rechtsträger übertragen werden.“ [Pühler 2010, 642] 
12.1.1 Motive für und gegen Outsourcing 
Es gibt eine Vielzahl von Motiven, die das Outsourcing von Servicedienstleistungen sinnvoll 
erscheinen lassen. 
 
Quelle: [Eigene Darstellung in Verwendung von: Pühler 2010, 641] 
Abbildung 23: Motive für In- und Outsourcing von Serviceleistungen 
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Selbstverständlich bringt Outsourcing auch Nachteile mit sich: 
 
Quelle: [Eigene Darstellung in Verwendung von: Pühler 2010, 641] 
Abbildung 24: Nachteile von Outsourcing 
 
Leistungsengpässe können dann auftreten, wenn der Vertragspartner insolvent wird oder 
den Vertrag kündigt. Folglich muss schnell eine geeignete Alternative bereitstehen. Der 
geringere Einfluss kommt dadurch zu Stande, dass die Weisungsgebundenheit des 
Vertragspartner geringer ist, da er nur ein externer, rein vertraglich gebundener Partner ist. 
Mit der zusätzlichen Besteuerung ist die Erhebung der Mehrwertsteuer von eben diesen 
Leistungen, die extern erbracht werden, gemeint, wodurch zusätzliche Kosten anfallen. [vgl. 
Pühler 2010, 641] 
12.1.2 Weitere Form des Outsourcings 
Eine weitere Form des Outsourcings, dass bei Krankenhäusern mit privater Trägerschaft oft 
auftritt, ist die unternehmensinterne Lösung durch die Gründung eines eigenen 
Tochterunternehmens. Bei der Gründung von Tochtergesellschaften gibt es verschiedene 
Varianten. In den meisten Fällen werden Tochtergesellschaften innerhalb des Konzerns 
gegründet, welcher häufig mehrheitlicher Eigentümer ist. Durch die finanzielle, personelle 
und organisatorische Eingliederung wird eine umsatzsteuerliche Organschaft begründet. 
Diese führt dazu, dass der Konzern als ein Leistungserbringer behandelt wird und 
Leistungen der Tochtergesellschaft als konzerninterne Leistungen nicht umsatzsteuerpflichtig 
sind. Zusätzliche Kosten durch eine Besteuerung fallen dann nicht an. Meist werden 
Tochterunternehmen für Bereiche wie Wäscherei, Catering oder Facility Management 
gegründet. Ein Vorteil dieser Tochtergesellschaften besteht darin, dass den dort 
beschäftigten Mitarbeitern nicht die in der Regel höheren Krankenhaustarife zustehen, womit 
Personalkosten gespart werden können. Ebenso wird „das Risiko des Personalausfalls durch 
z.B. Krankheit oder Urlaub ausgegliedert“ [Goepfert/Conrad, 94] Meistens werden diese 
Tochtergesellschaften in Form einer GmbH gegründet, „wobei teilweise ein externer 
Minderheitsgesellschafter mit entsprechendem Know-how hereingenommen wird.“ [Pühler 
2010, 642] 
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12.2 Interessenverbund 
Die privaten Kliniken werden, ebenso wie die kommunalen Kliniken, von einem 
Interessenverbund vertreten. Bei den privaten Kliniken ist dies der BDPK-Bundesverband 
deutscher privater Kliniken e.V., der die gleiche Funktion wie der IVKK der kommunalen 
Kliniken einnimmt. Er vertritt die Interessen privater Kliniken bei gesundheitspolitischen 
Entwicklungen. Auch in Hinsicht auf Analysen und Statistiken ist er dem IVKK sehr ähnlich 
und sozusagen das Gegenstück. 
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13 Krankenhausfinanzierung privater Krankenhäuser 
 
13.1 Privatkliniken 
Ausgenommen von der Investitionsförderung der Länder sind unter anderem Krankenhäuser, 
die nicht die in § 67 Abgabenordnung bezeichneten Voraussetzungen erfüllen (§ 5 Abs. 1 Nr. 
2 KHG). Dieser Paragraph besagt, „dass mindestens 40 % der jährlichen Belegungstage auf 
Patienten entfallen, bei denen die Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen (§ 7 
KHEntgG, § 10 BPfl V) berechnet werden.“ Als allgemeine Krankenhausleistung wird die 
Leistung gesehen „die unter Berücksichtigung der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses im 
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinisch zweckmäßige und 
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig ist.“ [Deutsche Krankenhausgesellschaft 
Informationspapier 2005, 1] Privatkliniken erfüllen diese 40% selten, da sie oftmals mehr als 
nur die allgemeinen Krankenhausleistungen berechnen durch verschiedene 
Zusatzbehandlungen und Wahlleistungen. 
Dadurch haben reine Privatkliniken generell keinen Anspruch auf eine Förderung. 
Ist ein Krankenhaus eine reine Privatklinik und behandelt folglich ausschließlich 
Privatpatienten, läuft die Abrechnung anders ab. Der Patient bekommt nach der Behandlung 
die Rechnung zugeschickt, die sich wie bei den gesetzlich Versicherten nach dem DRG 
System richtet, und reicht diese bei seiner privaten Krankenversicherung zur Erstattung ein. 
 
13.2 Private Träger 
Grundsätzlich steht den privaten Trägern eine vergleichbare Förderung durch die 
Investitionsförderung und Versorgungsaufträge zu wie den kommunalen Kliniken. Jedoch 
haben private Träger oftmals einen Vorteil gegenüber kommunalen Kliniken, da ihnen mehr 
Eigenkapital zur Verfügung steht. Wird beispielsweise eine Investition vom Land nicht 
genehmigt, hat ein Krankenhauskonzern, wie beispielsweise die Sana Kliniken AG, die 
Möglichkeit, durch privates Eigenkapital, solche Investitionen aus eigener Hand 
durchzuführen. Oftmals wird privaten Kliniken der Vorwurf gemacht, sich nicht an der 
öffentlichen Versorgung zu beteiligen und sich vorzugsweise um Privatpatienten zu 
bemühen. Dies lässt sich jedoch widerlegen. „Eine Mitgliederumfrage des BDPK, bei der 
Einrichtungen mit insgesamt 30 000 Betten teilnahmen, hat ergeben, dass im Jahr 2009 rund 
93% ihrer behandelten Patienten gesetzlich versichert waren (ebenso 2005) und die Privaten 
diesbezüglich im bundesweiten Durchschnitt liegen.“ [Augurzky/Beivers/Gülker 2012, 31] 
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14 Leistungsspektrum private Kliniken 
 
14.1 Spezialisierung 
Private Kliniken können sich durch den oftmals geringeren Umfang des Versorgungsauftrags 
freier an das Marktgeschehen anpassen. Dieser kommt zustande, da private Krankenhäuser 
oftmals kleinere Kliniken mit einem spezialisierten Leistungsspektrum führen und sich auf 
wenige Erkrankungsarten spezialisieren, wodurch weniger Betten benötigt werden. Im 
Optimalfall werden Spezialisierungen in Bereichen gewählt, die eine hohe Rentabilität 
innehaben, um einen möglichst hohen Gewinn zu erwirtschaften. Dadurch lässt sich auch die 
Anzahl schwerer und teurer Fälle eher vermeiden. [vgl. Statistisches Bundesamt 2012, 2] 
Ein weiterer großer Unterschied im Leistungsspektrum der privaten Kliniken ist das größere 
Augenmerk auf elektive Krankheitsbilder. Das sind dann sogenannte Wahlleistungen, die 
nicht zwingend von den Krankenkassen getragen werden. Beispielsweise zählen dazu 
Schönheitsoperationen oder ein Wunschkaiserschnitt. 
Als elektiv kann allerdings ebenso jede Operation gelten, die nicht lebensrettend ist. Als 
Beispiel kann man hier das Einsetzten eines neuen Hüftgelenks nennen. Um zu überleben 
ist diese Operation nicht zwingend notwendig und so elektiv.  
Zusätzlich zu erwähnen ist bei der Untersuchung des Leistungsspektrums auch der Vorteil 
der Holdingstrukturen bei vielen privaten Krankenhausketten. Durch diese lässt sich durch 
die Führung von einer Vielzahl von Kliniken, wie bereits in Kapitel 10 erwähnt, der 
Patientenstrom zentral steuern, gegeben falls auch abteilungs-und schwerpunktmäßig. 
14.2 Anpassung an finanzielle Schieflagen 
Ein weiterer Unterschied der sich bei privaten Krankenhäusern ausmachen lässt, ist dies 
flexiblere Anpassung an eine wirtschaftliche Schieflage. Gibt es einen Bereich oder ein 
Krankenhaus, der für den Träger nicht ertragreich und im Vergleich mit anderen Bereichen 
oder Krankenhäusern strukturell und finanziell untragbar ist, kann ein privates Krankenhaus 
sich mit weniger Komplikationen von diesen trennen und auf die ertragreichen konzentrieren. 
Im Unterschied zu kommunalen Krankenhäusern ist der Versorgungsauftrag häufig niedriger, 
durch die höhere Spezialisierung und die niedrigere Bettenzahl, so dass auf diesen weniger 
Rücksicht genommen werden muss. [vgl. EKK 2007, 9] Darüber hinaus können sich die 
kommunalen Träger häufig nicht alleine auf wirtschaftliche Ziele fokussieren, sondern 
müssen das Interesse der Bevölkerung im Auge behalten. Private Träger können deshalb 
oftmals unbequeme Entscheidungen treffen, die ein kommunaler Träger aus 
Rücksichtnahme auf Gesellschafterbelange nicht getroffen hätte. 
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15 Kommunale und Private Kliniken im Vergleich 
 
In den vorigen Kapiteln werden die jeweiligen Spezifika von kommunalen und privaten 
Krankenhäusern aufgezeigt.  Ausgehend davon werden in diesem Kapitel diese Spezifika 
miteinander verglichen. 
15.1 Rechtsform 
Zu Beginn der Arbeit schien es zunächst, als seien kommunale Krankenhäuser aufgrund der 
Form des Eigenbetriebes oder der Form des Regiebetriebes im Wettbewerb stark 
benachteiligt durch die zu starke Einbindung in politische Interessen. Hinzu kam bei diesen 
Rechtsformen, dass oftmals kein wirkliches Fachwissen in den Kommunen vertreten ist und 
es folglich umso schwerer ist, ein Krankenhaus bei dem zunehmenden Wettbewerb im 
Krankenhausmarkt zu leiten. Jedoch hat mittlerweile der Großteil der kommunalen Kliniken 
den Weg von den veralteten Strukturen hin zu einer formal rechtlichen Privatisierung 
beschritten und kann so durch bessere Kostenkontrolle, Fachwissen und moderne 
Strukturen besser im Markt auftreten. [vgl. Kapitel 4] 
Krankenhäuser unter privater Trägerschaft haben es vorgemacht, dass in dem modernen 
Wettbewerb die Wahl der Rechtsform von Bedeutung ist. Beispielsweise können private 
Krankenhäuser durch die Gründung einer AG über mehr Geld verfügen, da sich Geldgeber 
an dieser problemlos beteiligen können.  
Fazit 
Dadurch, dass mittlerweile der Großteil der kommunalen Krankenhäuser nicht mehr an 
veralteten Strukturen festhält und den Schritt zu einer formal rechtlichen Privatisierung 
gewagt hat, ist die Rechtsform allein kein Vorteil für die Krankenhäuser mit privater 
Trägerschaft. 
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15.2 Versorgungsauftrag 
Der Versorgungsauftrag spielt für kommunale Krankenhäuser eine weitaus größere Rolle als 
für die privaten Krankenhäuser. Kommunale Krankenhäuser stellen weiterhin die meisten 
Krankenhäuser mit Maximalversorgung, also auch mit unrentablen Bereichen, da 
kommunale Krankenhäuser weniger auf die Wirtschaftlichkeit als auf die Bedürfnisse der 
Bevölkerung eingehen. Des Weiteren haben kommunale Krankenhäuser die umfassenderen 
Versorgungsaufträge und müssen so auch teilweise unrentable Fachbereiche betreiben.[vgl. 
Kapitel 4] 
Private Krankenhäuser hingegen sind weniger stark an Versorgungsaufträge gebunden. Dies 
hängt auch mit der durchschnittlich niedrigen Bettenkapazität zusammen, die im Vergleich zu 
den kommunalen Kliniken gering ist. Durch das größere Augenmerk auf die Wirtschaftlichkeit 
und weniger umfassende Versorgungsaufträge, haben private Krankenhäuser mehr 
Möglichkeiten sich zu spezialisieren als kommunale Krankenhäuser. [vgl. Kapitel 14.1] 
Fazit 
Dadurch, dass kommunale Krankenhäuser nach wie vor durch ihre Bettenzahlen ein 
wichtiger Bestandteil der Grundversorgung sind und ihr Augenmerk auf ein breites 
Leistungsspektrum gerichtet ist, um möglichst bevölkerungsorientiert zu handeln, sind sie an 
umfassendendere Versorgungsaufträge gebunden und müssen folglich auch weniger 
wirtschaftliche Bereiche betreiben, um die umfassende Versorgung der Bevölkerung zu 
gewährleisten. Private Krankenhäuser hingegen können sich, durch die geringeren 
Versorgungsaufträge, besser spezialisieren und ihr Angebot im Hinblick auf  den Wettbewerb 
mit den kommunalen Krankenhäusern besser ausrichten. Zusätzlich können private 
Krankenhäuser bei der Ausrichtung auch die Wirtschaftlichkeit stärker im Auge behalten und 
beispielsweise mehr Wert auf elektive Krankheitsbilder oder Behandlungen mit höherer 
Rentabilität wählen. Jedoch lässt sich feststellen, dass wenn die Anzahl der privaten Träger 
weiter steigt, auch diese zunehmend Krankenhäuser mit Maximalversorgung betreiben 
müssen. Damit einher geht folglich auch das betreiben von unrentableren Bereichen. Für die 
privaten Träger muss dann das Ziel sein, auch weniger rentable Krankenhäuser durch, 
beispielsweise, profitable Spezialleistungen von kleineren Krankenhäusern ausgleichen.  
 
15.3 Kooperationen/Outsourcing 
War es vor einigen Jahren noch nicht zwingend notwendig, zeigt sich mittlerweile deutlich, 
dass kommunale Kliniken ohne Kooperationen und Verbände nicht im Wettbewerb mit 
privaten Kliniken bestehen können. Inzwischen gibt es für kommunale Kliniken viele 
Möglichkeiten. Von Einkaufsverbünden bis hin zu öffentlichen privaten Partnerschaften oder 
Kooperationen zwischen kommunalen Kliniken werden neue Möglichkeiten eröffnet, ihr 
Angebot und ihre Wirtschaftlichkeit zu verbessern. [vgl. Kapitel 6] 
Private Krankenhäuser haben auch hier vorgemacht, dass man als Krankenhauskette mehr 
Einfluss als ein einzelnes Krankenhaus hat. Durch gemeinsamen Einkauf und Abstimmung 
der Fachbereiche innerhalb der verschiedenen Regionen lässt sich dort schnell ein Vorteil 
gegenüber einzelnen agierenden kommunalen Krankenhäusern erzielen. Im Gegensatz zu 
kommunalen Kliniken lässt sich bei den privaten Krankenhäusern öfter das Modell des 
Outsourcings vorfinden. Durch das Outsourcen oder Gründen von Tochtergesellschaften in 
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Bereichen  des Facility Management oder des Caterings, lassen sich weiter Kosten sparen. 
[vgl. Kapitel 12] 
Fazit 
Durch Einkaufsverbünde, Kooperationen mit anderen Kliniken und der Möglichkeit der ÖPPs, 
können die kommunalen Kliniken ähnliche Vorteile wie die privaten Krankenhäuser erzielen. 
Kommunale Krankenhäuser, die auf diese Möglichkeiten auch zukünftig verzichten, werden 
es im Wettbewerb sehr schwer haben. Des Weiteren lässt sich feststellen, dass die Form 
des Outsourcings bisher nur von einem Bruchteil der kommunalen Kliniken genutzt wird. 
Folglich entsteht so ein Vorteil für Krankenhäuser unter privater Trägerschaft, die durch das 
outsourcen von Bereichen erhebliche Einsparungen erzielen können. 
 
15.4 Abrechnung/Finanzierung 
 
Da das DRG-System letztendlich für alle gleichermaßen gilt und so die Berechnung bei 
kommunal und privaten Krankenhäusern gleich ausfällt, lassen sich dort nur Vorteile für 
private Krankenhäuser erzielen, wenn sie eine Spezialisierung auf Bereiche wählen, die 
durch das DRG-System besser vergütet werden. 
Bei der Finanzierung hingegen sind die privaten Krankenhäuser klar im Vorteil. Kommunale 
Krankenhäuser sind auf die Unterstützung durch die Länder angewiesen, vor allem wenn es 
um Neubauten/Erweiterungen/Anlagen geht. Jedoch sind die Fördermittel seit Jahren nicht 
mehr ausreichend um den Investitionsbedarf zu decken. Hinzu kommt die laufende Klage 
der privaten Krankenhäuser, die gegen die Möglichkeit der Landkreise klagt, Betriebsdefizite 
durch Steuermittel ausgleichen zu dürfen. Sollte die Klage Erfolg haben, würde eine weitere 
Stütze der kommunalen Krankenhäuser verschwinden. [vgl. Kapitel 7.7/7.8/7.9]Private 
Krankenhäuser sind im Gegensatz zu kommunalen Krankenhäusern weniger auf die 
Investitionsplanung der Länder angewiesen, da sie über genügend eigenes Kapital verfügen, 
um Erneuerungen aus eigener Hand zu finanzieren. [vgl. Kapitel 13.2] Dies ist ein großer 
Vorteil, der sich, wenn die Fördermittel so gering bleiben, ausbauen wird, da der 
Investitionsbedarf durch ständige Neuerungen in der Medizin Jahr für Jahr steigt. 
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16 Praxisbeispiel 
 
Um zu schauen, ob die bisherigen Erkenntnisse auch in der Praxis anzutreffen sind, werden 
im Folgenden ein kommunales und ein privates Krankenhaus miteinander verglichen. Als 
kommunales Krankenhaus wird näher auf das Städtische Klinikum Dortmund  , auf privater 
Seite auf die Sana Kliniken in Düsseldorf eingegangen. Dieser Vergleich eignet sich gut, da 
die beiden Städte ähnliche Einwohnerzahlen haben. Dortmund mit 580.956 Einwohnern und 
Düsseldorf mit 592.393 Einwohnern. 
 
16.1 Städtisches Klinikum Dortmund  
16.1.1 Überblick 
Das Städtische Klinikum Dortmund hat die Rechtsform einer gGmbH, einer gemeinnützigen 
Gesellschaft mit beschränkter Haftung. Das Krankenhaus hat zwei Standorte, in Dortmund 
Nord und Dortmund Mitte. 
Es ist das zweitgrößte kommunale Krankenhaus in Deutschland nach dem Städtischen 
Klinikum München. Als letzte große Investitionen wurden 2007 ein neues Logistikzentrum 
und ein neues Parkdeck durch ein Public Private Partnership an das Klinikum übergeben. 
Außerdem wurde ein neues Institut für Transfusionsmedizin, Laboratoriumsmedizin und 
Mikrobiologie eingeweiht. Zusammen beliefen sich die Investitionskosten auf 53 Millionen 
Euro. 2008 kam es zu dem bisher größten Projekt des Klinikums. Für 94 Millionen Euro 
wurde der Neubau des zentralen OP- und Funktionszentrum durchgeführt [vgl. Klinikum 
Dortmund Geschichte] Es gilt jedoch zu beachten, dass die Zahl von 94 Millionen Euro zwar 
sehr hoch ist, aber davon auszugehen ist, dass diese Umbauten durch die 
Investitionsförderung der Länder zustande gekommen sind. Folglich muss das Klinikum 
Dortmund nur einen geringen Anteil der 94 Millionen selbst beisteuern.  
Als Krankenhaus der Maximalversorgung bietet das Klinikum Dortmund mit Ausnahme der 
der Psychiatrie alle Fachbereiche. Zum einem wird dies durch 24 Kliniken, die als 
Abteilungen zu verstehen sind, und zum anderen durch die Ansiedlung von fünfzehn Zentren 
realisiert. Diese Zentren verfügen über eine eigene Leitung die Entscheidugskompetenzen 
und Budgetverantwortung für ihr Zentrum übertragen bekommt. Dadurch agieren diese 
Zentren mit hoher Selbstständigkeit. Dadurch soll vor allem eine höhere Effizienz und 
Versorgungsqualität erreicht werden. [vgl. Kirtsein/Schmitz 2006, 19ff] 
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Quelle: [Klinikum Dortmund-Zentren] 
Abbildung 25: Zentren des Klinikum Dortmunds 
 
Mit diesem weitreichenden Angebot geht verständlicherweise auch ein hoher Personalbedarf 
einher. Insgesamt stellt das Klinikum 1.559 Betten (1024 Betten im Klinikzentrum Mitte und 
535 Betten im Klinikzentrum Nord) und beschäftigt 3.900 Mitarbeitern (davon 490 Ärzte und 
1.250 Pflegekräfte) [vgl. Über das Klinikum Dortmund] 
 
Außerdem wurde das Klinikum Dortmund vom „FOCUS“ als Top Klinik 2013 ausgezeichnet. 
Diese Auszeichnung wird durch Befragung von Ärzten ermittelt, welche bekanntgeben, wohin 
sie Patienten bevorzugt überweisen. Dabei wurden beim Klinikum Dortmund die Bereiche 
Darmkrebs, Risikogeburten, Herzchirurgie, Kardiologie, Orthopädie und Urologie 
(Prostatakrebs) gelistet. Das Klinikum Dortmund belegt letztendlich Platz 41 von 1761. 
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Quelle: [Klinikum Dortmund-Auszeichnungen] 
Abbildung 26: Auszeichnungen Klinikum Dortmund 
 
Obwohl das Klinikum Dortmund eines der größten kommunalen Krankenhäuser ist, hat es im 
Jahr 2012 ein Defizit von 6,4 Millionen Euro erwirtschaftet. Zusätzlich musste das 
Krankenhaus in der Vergangenheit immer wieder durch Mittel der Stadt unterstützt werden, 
um bestehen zu können. [vgl. Geldspritze für Klinikum]  
Das Klinikum betreibt kein Outsourcing und hat auch alle administrativen Abteilungen sowie 
den Einkauf noch in eigener Hand.  
16.1.2 Fazit 
Zusammenfassend gesehen ist das Klinikum Dortmund ein Beispiel für ein kommunales 
Krankenhaus mit Maximalversorgung, dass zu viele Bereiche führt und diese aufgrund des 
Versorgungsauftrages und der bevölkerungsorientierten Ausrichtung nicht aufgibt bzw. 
aufgeben kann.  
Außerdem lässt sich feststellen, dass das Klinikum Dortmund Möglichkeiten des modernen 
Managements, wie beispielsweise die des Outsourcings, ungenutzt lässt und alle 
administrativen Abteilungen noch in eigener Hand hält. 
Auch die Möglichkeiten von Verbünden bleiben ungenutzt. Anstatt sich, wie viele andere 
kommunale Krankenhäuser, Einkaufsverbünden anzuschließen, wird der Einkauf im Klinikum 
Dortmund noch alleine durchgeführt. Dadurch lassen sich folglich schlechtere Einkaufspreise 
erzielen. 
Zum anderen sind immer wieder große Investitionen notwendig, um alle Bereiche sinnvoll 
betreiben zu können. Diese sind meistens nur durch die Investitionsförderung der Länder 
realisierbar. Teilweise hat dies zur Folge, dass um Investitionen überhaupt durchführen zu 
können, die Formen des PPP angewendet werden müssen. 
Trotz der verschiedenen Verbesserungsmöglichkeiten wurde das Klinikum Dortmund vom 
FOCUS zu einer Top Klinik ernannt, was verdeutlicht, dass eine gute medizinische 
Behandlung noch lange kein Indiz für einen wirtschaftlich guten Stand ist. In der 
Vergangenheit wurde das Klinikum schon von Subventionen des kommunalen Trägers aus 
einer finanziellen Schieflage befreit. Sollten diese Subventionen durch die Klage des BDPK 
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gekippt werden (siehe Kapitel 7.9), muss eine Umstrukturierung stattfinden, um in Zukunft 
finanzielle Schieflagen zu verhindern. 
 
16.2 Sana Kliniken Düsseldorf 
16.2.1 Überblick 
Der Standort in Düsseldorf wurde 2007 aus kommunaler Trägerschaft von der Sana Kliniken 
AG übernommen. Zu dem Standort Düsseldorf gehören zwei Krankenhäuser. Eins liegt in 
Düsseldorf Gerresheim und das zweite ungefähr eine halbe Stunde entfernt in Düsseldorf 
Benrath. Neben den zwei Krankenhäusern betreibt die Sana Kliniken AG noch zwei 
Seniorenzentren in Düsseldorf. Das Krankenhaus in Benrath stellt dabei 284 Betten und der 
Standort in Gerresheim 357, also insgesamt 641. Insgesamt werden 144,8 Ärzte als 
Vollkräfte beschäftigt und im Pflegebereich insgesamt 229,9 Vollkräfte, welche sich in 
verschiedene Bereiche aufteilen lassen. [vgl. Sana Qualitätsbericht 2010, 40ff] 
 
Ein Vorteil privater Kliniken lässt sich direkt am Beispiel des Krankenhauses in Gerresheim 
erkennen. Dort wurde nach der Übernahme aus städtischer Hand beschlossen, das alte 
Krankenhaus abzureißen und einen Neubau zu errichten. Der Neubau wurde jedoch nicht 
durch Fördermittel finanziert, was für viele kommunale Kliniken den Neubau unmöglich 
gemacht hätte. In diesem Fall jedoch genehmigte der Sana Kliniken Konzern den Neubau 
aus eigenen Mitteln. Folglich konnte der Neubau 2011 beginnen und knapp zwei Jahre 
später fertiggestellt werden, ohne Unterstützung durch das Land. Die Kosten für den Neubau 
lagen bei 64 ca. Millionen Euro. 
Als Besonderheit fällt bei der Betrachtung der Sana Kliniken AG auf, dass sie ein 
Tochterunternehmen der privaten Krankenversicherer ist, welche als alleinige Aktionäre 
hinter dem Unternehmen stehen, wie die folgende Abbildung 27 zeigt. Die größten drei 
Anteilseigner sind die DKV (21,7%), SIGNAL-Krankenversicherung (14,5%) und die Allianz 
private Krankenversicherungs-AG (13,8%). Insgesamt bilden 31 private 
Krankenversicherungen den Aktionärskreis der Sana Kliniken AG. [vgl. Sana Kliniken AG 
2012, 20] 
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Quelle: [Sana AG Geschäftsbericht 2012, 21] 
Abbildung 27: Aktionärsstruktur der Sana Kliniken AG 
 
Obwohl die Anteilseigner der Sana Kliniken AG die privaten Krankenkassen sind, liegt der 
Fokus der Sana Kliniken in Düsseldorf nicht ausschließlich auf privat Versicherten. Der 
Großteil der Behandelten sind gesetzlich Versicherten mit einem Anteil von ca. 90%.  
Im Gegensatz zu dem Unternehmen der Sana Kliniken AG handelt es sich bei dem 
Standorten in Düsseldorf um eine GmbH.  
Outsourcing wird von den Sana Kliniken im großem Maße betrieben. Zurzeit besitzen die 
Sana Kliniken 23 Tochtergesellschaften und Dienstleistungsgesellschaften. Dadurch werden 
vor allem Kosten in der EDV, dem Facility Management und dem Catering gespart. 
Zusätzlich betreibt die Sana Kliniken AG eine eigene Einkaufsgemeinschaft der mittlerweile 
über 500 Krankenhäuser vertritt. [vgl. Sana – Über uns] 
Darüber hinaus sind die Sana Kliniken in Düsseldorf Lehrkrankenhäuser der Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf und tragen so zur Ausbildung neuer Ärzte bei. Zusätzlich engagieren 
sie sich in der Fort-und Weiterbildung der unterschiedlichen Gesundheitsberufe.  
 
Die Mission der Sana Kliniken Düsseldorf GmbH ist es, ein wichtiger Bestandteil des 
regionalen Gesundheitsnetzes zu werden und die ortsnahe Gesundheitsversorgung 
sicherzustellen. Dies soll durch hochspezialisierte Medizin in zahlreichen Fachgebieten 
erreicht werden. Auch die Seniorenzentren der Sana Kliniken werden in ihrer Pflege durch 
die enge Zusammenarbeit mit den Krankenhäusern unterstützt. Vor allem durch den Erwerb 
der beiden nahegelegenen Krankenhäuser, lässt sich eine Spezialisierung auf bestimmte 
Fachbereiche gut umsetzen.  
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Auf Abbildung 28 sind die verschiedenen Fachbereiche der beiden Krankenhäuser in 
Gerresheim und Benrath aufgelistet. Neben den grundlegenden Angeboten an 
Fachbereichen gibt es Unterschiede im Angebot und auch in der Spezialisierung in den 
einzelnen Bereichen. 
 
 
Quelle: [Eigene Darstellung in Verwendung von: Fachabteilungen Gerresheim/Benrath] 
Abbildung 28: Fachabteilungen der Sana Krankenhäuser in Gerresheim und Benrath 
 
Besonders hervorzuheben ist beim Krankenhaus Gerresheim die Gefäßchirurgie. Diesem 
Fachbereich wurde in einer Studie der Fachgesellschaft der Gefäßchirurgie hervorragende 
Behandlungsqualität attestiert. So traten Komplikationen nach OP`s deutlich seltener ein und 
es kam gleichzeitig zu keinem Todesfall innerhalb eines Monats nach einer OP. [vgl. Sana 
Gefäßchirurgie] 
Bei dem Standort Benrath ist besonders der Bereich Orthopädie, Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie zu erwähnen. Dieser konnte wiederholt eine hohe 
Versorgungsqualität nachweisen und sich als regionales Traumazentrum zertifizieren. [vgl. 
Sana Traumazentrum] 
Neben den aufgeführten Fachbereichen betreibt der Standort in Düsseldorf Gerresheim ein 
MVZ-Medizinisches Versorgungszentrum. 
Ein weiterer Vorteil der Nähe beider Krankenhäuser besteht darin, dass administrative 
Bereiche wie Geschäftsführung, Personalmanagement und  Marketing  an einem Standort 
zentralisiert werden konnten, um die Infrastruktur und Abläufe zu verbessern. In diesem Fall 
wurden die administrativen Bereiche an das Krankenhaus Gerresheim angesiedelt. Folglich 
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gibt es einen zentralen Anlaufpunkt bei Fragen rund um den administrativen Bereich, was 
ebenfalls Personal spart. 
Jedoch befindet sich das Krankenhaus in Gerresheim, im Gegensatz zu dem Standort 
Benrath, in einer finanziellen Schieflage, da der Neubau nicht die erwarteten 
Mehreinnahmen erwirtschaftet. Folglich bleibt die Produktivität trotz modernster Infrastruktur 
gleich, hinzu kommen jedoch die Kredite, die für den Neubau abzuzahlen sind. Durch einen 
Geschäftsführerwechsel, Einsparungen beim Personal und Optimierung von Abläufen, 
wurden diese Zahlen 2013 von erwarteten -11 Millionen Euro auf -5,6 Millionen Euro fast 
halbiert. Schwarze Zahlen werden jedoch erst wieder Ende 2014 erwartet. 
[Betriebsratsversammlung 09/2013] 
16.2.2 Fazit  
Die Sana Kliniken AG betreibt in Düsseldorf zwei Krankenhäuser, die sie 2007 aus 
kommunaler Trägerschaft übernommen haben. Die Krankenhäuser haben einen großen 
Anteil an der regionalen Versorgung und einen umfassenden Versorgungsauftrag, der auch 
zur Ausbildung berechtigt. Des Weiteren wurde im Standort Gerresheim ein MVZ gegründet, 
um sich an der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung zu beteiligen. Damit folgen sie 
dem Trend der Ambulantisierung. 
Die Sana Kliniken betreiben Outsourcing zur Kosteneinsparung in den Bereichen EDV, 
Facility Management und Catering und erzielen zusätzlich Einsparungen im Einkauf, durch 
ihren konzerneigenen Einkaufsverbund.  
Jedoch wird anhand des Krankenhauses in Gerresheim klar, dass auch private 
Krankenhäuser nicht immer direkt hohe Gewinne einfahren, sondern dass eine Umstellung 
von einem städtischem Träger zu einem privatem Krankenhaus mehrere Jahre dauern kann 
und auch finanzielle Einbußen hingenommen werden müssen. Allerdings können private 
Krankenhäuser aufgrund ihres höheren Eigenkapitals besser mit derartigen Entwicklungen 
umgehen. 
Das Beispiel der Sana Kliniken zeigt aber, wie durch konsequentes Management dieser 
Übergang erfolgreich gesteuert werden kann. 
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17 Zusammenfassung und Ausblick 
 
In dieser Arbeit wird ausgehend vom Krankenhausmarkt in Deutschland und den 
Gegebenheiten des öffentlich geregelten Gesundheitswesens die jeweilige Umsetzung bei 
den privaten und den kommunalen Krankenhausträgern untersucht. 
Dabei wird festgestellt, dass der Krankenhausmarkt in Deutschland eine Umstrukturierung im 
Hinblick auf die steigende Fallzahl und die geringer werdende Verweildauer vollzieht. Ziel der 
Umstrukturierung ist vor allem eine gesteigerte Effizienz der Behandlungen und die damit 
verbundene Aufgabe ein kostenoptimales Verhältnis von der hohen Fallzahl und der 
niedrigen Verweildauer zu schaffen. Neben der Umstrukturierung bleibt die hohe Zahl der 
aufgestellten Betten in Deutschland ein Thema, die in Zukunft weiter abgebaut werden 
müssen. 
Bei der Untersuchung der Rechtsformen stellte sich heraus, dass die drei verschiedenen 
Arten von Krankenhausträgern (öffentlich, freigemeinnützig und privat) , sich anhand der 
Rechtsform nicht differenzieren lassen, da mittlerweile der Großteil der Krankenhäuser den 
Weg zu einer privatrechtlichen Form gewählt hat und die Formen des Regie- und 
Eigenbetriebes nur noch eine Minderheit im Gesamtmarkt ausmachen. Von großer 
Bedeutung ist für die privaten Träger die Errichtung von Holdingstrukturen. In 
Führungsholdings werden konzernartig bis hundert Kliniken und anderen Dienstleister 
zusammengefasst und geführt. 
Der Versorgungsauftrag spielt im deutschen Krankenhausmarkt weiterhin eine zentrale Rolle. 
Vor allem die Krankenhäuser, die nicht unter privater Trägerschaft geführt werden, sind auf 
den Versorgungsauftrag und die damit verbundene Aufnahme in den Krankenhausplan der 
Länder angewiesen. Des Weiteren stellte sich heraus, dass öffentliche Krankenhäuser die 
umfassenderen Versorgungsaufträge erfüllen und folglich die meisten Krankenhäuser mit 
Maximalversorgung stellen. Die privaten Träger hingegen betreiben großenteils kleinere 
Krankenhäuser und erfüllen somit weniger umfassende Versorgungsaufträge. 
Des Weiteren wurde in dieser Arbeit festgestellt, dass Kooperationen eine große Rolle für 
alle Beteiligten im Krankenhausmarkt spielen, die in Zukunft wirtschaftlich bestehen wollen. 
Dabei stellte sich heraus, dass den öffentlichen Krankenhausträgern die gleichen 
Möglichkeiten zur Verfügung stehen wie den privaten. Das Angebot der Möglichkeiten 
erstreckt sich von diversen Verbünden, über Kooperationen bis hin zu der Möglichkeit des 
Outsourcings. Dennoch werden einige dieser Möglichkeiten, wie die des Outsourcings, nur in 
geringem Umfang von öffentlichen Krankenhäusern genutzt. 
Bei der Untersuchung der Abrechnung und Finanzierung stellte sich heraus, dass im Grunde 
alle Träger durch die Gesetzgebung die gleichen Voraussetzungen haben, was die 
Abrechnung und die Investitionsförderung der Krankenhäuser betrifft. Im Gegensatz dazu 
stehen jedoch die zusätzlichen Möglichkeiten der privaten Träger, Investitionen aus ihrem 
privaten Kapital heraus zu realisieren.   
Außerdem wurde das Leistungsspektrum der Träger genauer beschrieben. Zunächst stellte 
sich heraus, dass es einen Trend zur sogenannten integrierten Versorgung gibt, der zu 
einem starken Anstieg von ambulanten Behandlungen der Krankenhäuser führt. Ebenso 
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lässt sich feststellen, dass, bedingt durch den Versorgungsauftrag, öffentliche 
Krankenhäuser ein viel breiteres Leistungsspektrum anbieten. 
Abschließend lässt sich feststellen, dass kommunale Krankenhäuser in Zukunft nur bestehen 
können, wenn sie dem Vorbild der privaten Träger folgen. Mittlerweile gibt es, durch 
Einkaufsverbünde, Outsourcing, öffentliche private Partnerschaften und viele andere 
Kooperationsmöglichkeiten, zahlreiche Möglichkeiten für öffentliche Krankenhäuser sich 
wirtschaftlicher im Markt auszurichten. Im Hinblick auf die Rechtsform sind die meisten 
öffentlichen Träger bereits dem Beispiel der privaten Träger gefolgt und haben den Weg hin 
zu privatrechtlichen Organisationen gefunden. Jedoch ist es den öffentlichen Trägern nicht 
gelungen, so umfassende Verbünde und so professionelles Personalmanagement 
aufzubauen, wie es die privaten Marktführer Helios, Asklepios, Rhön Kliniken und Sana 
Kliniken geschafft haben. 
Sollten durch das anstehende Klageverfahren der BDPK die Subventionen an die 
kommunalen Krankenhäuser durch die öffentlichen Gesellschafter gekippt werden, stehen 
diese nicht mehr als letzte Absicherung den öffentlichen Kliniken zur Verfügung. Das könnte 
für viele öffentliche Krankenhäuser das wirtschaftliche Aus bedeuten. Hier ist ein Umdenken 
gefordert. Vielleicht ist das der Anstoß, um ohne Beschränkungen die Möglichkeiten des 
modernen Managements auch umfassend zu nutzen. 
Wenn öffentliche Träger jedoch alle gegeben Möglichkeiten annehmen, können auch diese 
durchaus wirtschaftlich und zukunftsfähig arbeiten und weiter im Wettbewerb mit den 
privaten Trägern bestehen. 
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